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y ansiedad. Con el objeto de establecer la relación de bajo rendimiento académicoy ansiedad en niños de 8 a 
10 años de edad.Probar  que ante menor rendimiento académico aumenta el nivel de ansiedad. 
Fundamentado en los aportes teóricos de Saranson y Pierce que ofrecen una explicación cognitiva de 
carácter atencional dónde se produce una interferencia en la recuperación del material aprendido o 
información almacenada en la memoria; por lo que la atención se desvía perdiendo concentración que 
perjudica su rendimiento generando manifestaciones fisiológicastratado en dos capítulos.Investigación 
experimental es de tipo correlacionalcon aplicación del método científico y técnicas psicométrica, 
deentrevista e historia psicológica infantil en una muestra de cuarenta pacientes. Concluyéndose que el bajo 
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DOCUMENTARY ABSTRACT 
This is a research work on Child Psychology and Psycho-rehabilitation, specifically improvement 
of low performance and anxiety. It is intended to establish the relationship existing between low 
school performance and anxiety in children aged 8 to 10 years. It was focused to demonstrate that 
low performance increases anxiety. Based on Saranson and Pierce theoretical contribution, a 
cognitive attention-focused explanation was offered on where an interference occurs on the 
recovery of what was learned or information stored in the memory; hence, attention is deviated, 
concentration decays, which in turn affects performance and gives rise physiologic effects. The 
experimental, correlational research uses the scientific method and psychometric techniques, 
interviews and children psychological history in a sample of fourth patients. It was concluded that 
low performance promotes high levels of anxiety. The family is recommended to jointly face the 
trouble in specialized centers with the support of behavioral cognitive therapy.
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B. INFORME FINAL DEL TRABAJO DE TITULACIÓN 
 
INTRODUCCIÓN 
 
La presente investigación, denominada “El bajo rendimiento académico y su influencia en los 
niveles de ansiedad en niños  de 8 a 10 años que asisten a la fundación ABEI-QUITO”. Tiene por 
objeto identificar el bajo rendimiento académico y su influencia en los niveles de ansiedad. 
 
Es importante que tengamos en cuenta que las bajas notas y la ansiedad están íntimamente 
relacionadas; es como si estuviese originada por circunstancias externas, por la vida acelerada o por la 
falta de estabilidad social, familiar o laboral que circunda al estudiante. 
 
Se vivencia a diario los avances de la ciencia y de la sociedad; los niños la usan tal vez en 
algunos casos mejor que los adultos, poco a poco se deja de pensarvivimos la época deinstrumentos 
electrónicos inteligentes con propia programación; toda la información ya se encuentra en la internet y 
cuando los niños se enfrentan a las evaluaciones con base estructurada dónde tienen que analizar, 
inferir, buscar opciones múltiples, analogías, completar enunciados, construir categorías y resolver 
problemas empiezan a cosechar notas bajas y se enfrentan a niveles altos de ansiedad y este es el 
objetivo de mi investigación Identificar el bajo rendimiento académico y su influencia en niveles de 
ansiedad. 
 
Se tomó la muestra de 40 pacientes 16 hombres y 24 mujeres,todos de 8 a 10 años de edad; que 
tenían un bajo rendimiento se aplicó el CMAS-R para medir los niveles de ansiedad en especial la 
semana de evaluaciones quimestrales. Los resultados arrojados fueron alarmantes a punto de mostrar 
signos y síntomas de enfermedad por lo cual  los estudiantes son remitidos por los docentes a 
enfermería de sus unidades educativas o a su vez algún centro médico cercano. 
 
El tratamiento, la mayor parte de las ocasiones, consiste en tomar medicación ansiolítica o 
antidepresiva en el mejor de los casos ya que la gran mayoría es medicada por síntomas aislados al 
problema de la ansiedad. 
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El desarrollo social afectivo en el niño ocupa un lugar muy importante en el rendimiento 
escolar, ya que el maestro funciona como un integrante más de la familia, por su relación tan estrecha 
con el estudiante, esto influye en el comportamiento del grupo de manera que la aceptación que tenga 
de sus estudiantes reafirmará la autoestima, la seguridad y confianza en sí mismo, proporciona una 
motivación para que el estudiante realice las tareas asignadas, generando un ambiente agradable que 
estimule a mejorar el bajo rendimiento académico.  
 
Para muchos de los estudiantes con bajo rendimiento presentan más dificultades de adaptación 
e integración, las cuales van desde la escritura, lectura, memoria, atención, concentración y 
lógicamente problemas en las cinco materias básicas: matemáticas, lenguaje, inglés, ciencias naturales 
y estudios sociales, para muchos de ellos  hay sentimiento de frustración, inquietud, nerviosismo, 
confusión, angustia, tristeza que pueden provocar trastornos afectivos tales como la ansiedad, 
depresión  e incluso baja autoestima. 
 
Hay un grupo universal  de pacientes corresponden desde los 8 a 10 años de edad y están en  
cuarto, quinto y sextos años de educación general básica. 
 
En el primer capítulo se investiga sobre el rendimiento académico, los tipos, sus características, 
las nuevas formas de evaluación que presenta el Ministerio de Educación y las facilidades que tiene el 
estudiante para pasar el año a pesar del bajo rendimiento académico. 
 
En el segundo capítulo se empieza definiendo a la ansiedad, su origen y los modelos teóricos 
que presenta: el fisiológico, el cognitivo y conductual y se confronta además con los criterios de 
diagnóstico según el DSM IV para la ansiedad. En esta investigación se correlaciona el bajo 
rendimiento académico y cómo influye en los niveles de ansiedad que presentan los estudiantes en el 
momento que se enfrentan a las evaluaciones y luego se aplican planes terapéuticos individuales 
basados en la terapia cognitiva conductual. 
 
Los materiales y métodos de la investigación, luego la presentación de los resultados afirman 
que: el bajo rendimiento académico influye incrementando los niveles de ansiedad y que a la edad que 
presentan los pacientes les afecta sobremanera incluso al presentar dolores extraños, vemos que estos 
signos se presentan más en mujeres que en hombres. 
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EL BAJO RENDIMIENTO ACADÉMICO Y SU INFLUENCIA EN LOS NIVELES DE 
ANSIEDAD EN NIÑOS  DE 8 A 10 AÑOS QUE ASISTEN A LA FUNDACIÓN ABEI-QUITO. 
 
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
En su mayoría los pacientes que se atienden en la Fundación ABEI fueron diagnosticados con 
ansiedad y presentaron bajo rendimiento académico. 
Cada uno de los pacientes tuvo un tratamiento individual; lo que se buscó es lograr bajar los 
niveles de ansiedad con terapia cognitiva conductual y lograr un máximo nivelacadémico. 
 
PREGUNTAS 
 
¿Es posible lograr altos niveles de rendimiento académico en niños y niñas diagnosticados con 
ansiedad? 
¿Es posible que los niños y niñas logren controlar  la ansiedad y aprendan a convivir con ella? 
¿Al controlar la ansiedad alcanzaremos altos niveles académicos en resultados integrales y no 
parciales? 
¿Identificar elementos causales de la ansiedad? 
 
OBJETIVOS 
 
Objetivo general: 
 
Identificar el bajo rendimiento académico y su influencia en niveles de ansiedad en niños de 8 a 10 
años que asisten a la fundación ABEI- QUITO. 
 
Objetivos específicos: 
 
 Detectar  los niveles de ansiedad leve, bajo, moderado y alto en niños y niñas de 8 a 10 años de 
edad. 
 Relacionar el género con el nivel de ansiedad fisiológica. 
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 Comprobar que el nivel de preocupaciones sociales afecta el rendimiento académico. 
JUSTIFICACIÓN E IMPORTANCIA 
 
El bajo rendimiento académico y su influencia en los niveles de ansiedad son dos problemas de 
indiscutible actualidad. El fracaso escolar y el incremento de los problemas derivados de la ansiedad en 
nuestra salud presenta unos patrones diferentes de enfermedad y también ha cambiado el modo de 
concebir las enfermedades que nos afectan, que consiste en reconocer la interacción entre el cuerpo y la 
mente, y en admitir que las emociones y la personalidad causan un impacto importante en el 
funcionamiento y la salud del sujeto (Sapolsky, 2008). 
 
Los sentimientos de bajo logro personal reducen el rendimiento académico, lo que coloca al 
alumno en una situación de alto riesgo de bajo rendimiento y de fracaso en la escuela. La designación 
de estudiante en riesgo refleja el reconocimiento de que algunos estudiantes están predispuestos a 
experimentar problemas tanto en el rendimiento en la escuela como en sus vivencias personales y 
sociales (Johnson 1997). 
 
Con este trabajo se pretende acceder a un mejor conocimiento de algunos de los efectos y 
causas de la ansiedad en la población de escolares. 
 
A nivel práctico la terapia cognitiva-conductual es muy útil para el tratamiento de los 
trastornos de ansiedad. La parte cognitiva ayuda a las personas a cambiar los patrones de pensamiento 
que dan lugar a sus temores, y la parte conductual ayuda a la gente a cambiar la manera en que 
reacciona ante las situaciones que provocan ansiedad. 
 
 Mi investigación actuará en aquellos que tienen elevada ansiedad mediante acciones que 
incluyan desarrollo de habilidades académicas, apoyo emocional y motivacional, entrenamiento de 
autorregulación emocional ante experiencias ansiógenas, lógicamente basándome en el plan terapéutico 
individual. 
 
Esta investigación la realicé graciasa la factibilidad que me ofrecieron las autoridades en la 
Fundación ABEI Infantil; la utilización del espacio físico y el trabajo con los pacientes.Este trabajo 
investigativo se cumplió desde octubre de 2012 hasta octubre de 2013. 
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TÍTULO I 
 
RENDIMIENTO ACADÉMICO 
 
1.1 Definición 
 
Rendimiento académico es un resultado de aprendizaje que se da por la actividad educativa del 
profesor, y producido en el estudiante; aunque no todo aprendizaje es producto de la acción del 
docente. 
El rendimiento académico se sintetiza en una calificación, cuantitativa y cualitativa, una nota que es el 
reflejo del logro del dominio de destrezas preestablecidas. 
 
Rendimiento académico hace referencia a la evaluación del conocimiento adquirido en el 
ámbito escolar, secundario, universitario y post grados. Un estudiante con buen rendimiento es aquel 
que obtiene calificaciones positivas en los exámenes que debe rendir a lo largo de una cursada 
(Herrera, Francisco 2003). 
 
El rendimiento académico es una medida de las capacidades del alumno, que expresa lo que  
ésta ha aprendido a lo largo del proceso formativo; supone además la capacidad del alumno para 
responder a los estímulos educativos. 
 
El Rendimiento Académico es definido como la relación que existe entre el esfuerzo y la 
adquisición  de un provecho o un producto. En educación, rendimiento académico es una medida de las 
capacidades respondientes o indicativas que manifiestan en forma estimativa, lo que una persona ha 
aprendido como consecuencia de un proceso de instrucción o formación (Pizarro, 1985). El  mismo 
autor, con perspectiva del alumno define el rendimiento como una capacidad respondiente  de éste 
frente a estímulos educativos, susceptible de ser interpretado según objetivos o propósitos educativos 
preestablecidos. 
 
Himmel (1985, citado en Andrade, G; Miranda, C y Freixas, 2003) define el rendimiento 
académico como la expresión de capacidades y de características psicológicas del estudiante 
desarrolladas y actualizadas a través del proceso de enseñanza aprendizaje que le posibilita obtener un 
nivel de funcionamiento y logros académicos a lo largo de un periodo, que se sintetiza en una 
calificación final que evalúa el nivel alcanzado. 
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Resumiendo, el Rendimiento Académico es un indicador del nivel de aprendizaje alcanzado 
por el estudiante. En tal sentido, el rendimiento académico se convierte en una tabla imaginaria de 
medida  para el aprendizaje logrado en el aula, que constituye el objetivo central de la educación y 
dondeel alumno es responsable directo de su rendimiento.En tanto que el aprovechamiento escolar está 
referido, más bien, al resultado del proceso enseñanza-aprendizaje, de cuyos niveles de eficiencia son 
responsables tanto el que enseña como el que aprende.(Reyes, Y  2003). 
 
1.2 Tipos de rendimiento académico 
 
Partiendo del punto de vista de Carlos Figueroa (2004, Pág. 25) que define el Rendimiento 
Académico como “el conjunto de transformaciones operadas en el educando, a través del proceso 
enseñanza-aprendizaje, que se manifiesta mediante el crecimiento y enriquecimiento de la personalidad 
en formación”. De esta afirmación se puede sustentar, que el Rendimiento Académico, no sólo son las 
calificaciones que el estudiante obtiene mediante pruebas u otras actividades, sino que también influye 
su desarrollo y madurez biológica y psicológica.  
 
En este año Lectivo 2012-2013 se ejecutó una nueva modalidad de evaluación a nivel de todo 
el país.Con fecha 17 de agosto el Subsecretario de Coordinación Educativa ha enviado a las 
Direcciones Provinciales de Educación del régimen Sierra el instructivo para las evaluaciones 
quimestrales del año lectivo 2012-2013. 
 
Ley orgánica intercultural bilingüe con Memorando  Nro. 584/oficio circular Nro. 014 VGE-
2013 Portoviejo,5 de abril 2013 
 
De la evaluación de los aprendizajes 
 
184. Definición. 
La evaluación estudiantil es un proceso continuo de observación, valoración y registro de 
información que evidencia el logro de objetivos de aprendizaje de los estudiantes y que incluye 
sistemas de retroalimentación, dirigidos a mejorar la metodología de enseñanza y los resultados de 
aprendizaje. 
 
Art. 185. 
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-Propósitos de la evaluación.  
 
La evaluación debe tener como propósito principal que el docente oriente al estudiante de 
manera oportuna, pertinente, precisa y detallada, para ayudarlo a lograr los objetivos de aprendizaje; la 
evaluación debe inducir al docente a un proceso de análisis y reflexión valorativa de su gestión como 
facilitador de los procesos de aprendizaje, con el objeto de mejorar la efectividad de su gestión. 
 
Art. 186.-Tipos de evaluación. 
 
1. Diagnóstica: Se aplica al inicio de un período académico (quimestre o unidad de trabajo) para 
determinar las condiciones previas con que el estudiante ingresa al proceso de aprendizaje; 
 
2. Formativa: Se realiza durante el proceso de aprendizaje para permitirle al docente realizar 
ajustes en la metodología de enseñanza, y mantener informados a los actores del proceso 
educativo sobre los resultados parciales logrados y el avance en el desarrollo integral del 
estudiante; y, 
 
3. Sumativa: Se realiza para asignar una evaluación totalizadora que refleje la proporción de 
logros de aprendizaje alcanzados en él, quimestre o unidad de trabajo. 
 
En la práctica como docente de una institución educativa particular puedo decir que el Ministerio 
exige las planificaciones con los tres tipos de evaluación no solo en las seis planificaciones  por cada 
bloque, sino también en las planificaciones semanales, por lo tanto los tres tipos de evaluación antes 
mencionados son utilizados y aplicados a diario a las estudiantes, manteniéndose en los estudiantes una 
evaluación constante. 
 
Art. 194.-Escala de calificaciones. 
 
Escala cualitativa 
Escala cuantitativa 
 
Supera los aprendizajes requeridos.10 
Domina los aprendizajes requeridos.9 
Alcanza los aprendizajes requeridos.7-8 
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Está próximo a alcanzarlos aprendizajes requeridos.5-6 
No alcanza los aprendizajes requeridos. <_ 4 
 
Todavía en Ecuador se manejan escalas cuantitativas de 1 a 10 en otros países como en España se 
utiliza valoración cualitativa. 
 
Las tres evaluaciones formativas corresponderán a los promedios conseguidos por los estudiantes, en 
las siguientes categorías:  
 
1. Trabajos académicos independientes (tareas), 
2. Actividades individuales en clase,  
3. Actividades grupales en clase 
4. Lecciones y  
5. La evaluación sumativa, misma que es escrita y busca evaluar los aprendizajes alcanzados en una 
unidad o bloque curricular. 
 
Art. 210. 
-Examen de recuperación o de la mejora del promedio.  
 
El examen de recuperación tiene como objetivo dar la oportunidad de mejorar los promedios y 
se ofrece a cualquier estudiante que hubiere aprobado la asignatura con un promedio inferior a diez 
(10). 
Para el efecto, quince (15) días después de publicadas las calificaciones, los estudiantes podrán rendir 
por una sola vez una prueba recuperatoria acumulativa, cuyo resultado debe reemplazar al promedio 
quimestral más bajo, y debe servir solo para el mejoramiento de un promedio quimestral. Si la nota 
fuere más baja que la obtenida en los promediosquimestrales, deberá ser desechada. 
 
Art. 212. 
-Examen supletorio.  
 
Si un estudiante hubiere obtenido un puntaje promedio anual de cinco (5) a seis coma nueve 
(6,9) sobre diez como nota final de cualquier asignatura, podrá rendir un examen supletorio 
acumulativo, que será una prueba de base estructurada. El examen supletorio se rendirá en un plazo de 
quince (15) días posterior a la publicación de las calificaciones finales. La institución educativa deberá 
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ofrecer clases de refuerzo durante los quince (15) días previos a la administración del examen 
supletorio, con el fin de preparar alos estudiantes que deban presentarse a este examen. 
 
Para aprobar una asignatura a través del examen supletorio, se debe obtener una nota mínima 
de siete sobre diez (7/10), sin aproximaciones. El promedio final de una asignatura aprobada por medio 
de un examen supletorio siempre será siete sobre diez (7/10). 
 
Art. 213. 
-Examen remedial.  
 
Si un estudiante hubiere obtenido un puntaje promedio anual menor a cinco sobre diez (5/10) 
como nota final de cualquier asignatura o no aprobare el examen supletorio, el docente de la asignatura 
correspondiente deberá elaborar un cronograma de actividades académicas que cada estudiante tendrá 
que cumplir en casa con ayuda de su familia, para que quince (15) días antes de la fecha de inicio de 
clases, rinda por una sola vez un examen remedial acumulativo, que será una prueba de base 
estructurada. 
Para aprobar una asignatura a través del examen remedial, se debe obtener una nota mínima de siete 
sobre diez (7/10), sin aproximaciones. El promedio final de una asignatura aprobada por medio de un 
examen remedial siempre será siete sobre diez (7/10). Si un estudiante reprobare exámenes 
remediales en dos o más asignaturas, deberá repetir el grado o curso. 
 
Art. 214. 
-Examen de gracia.  
  
En el caso de que un estudiante reprobare un examen remedial de una sola asignatura, podrá 
asistir al grado o curso siguiente de manera temporal, hasta rendir un examen de gracia un mes después 
del inicio de clases. De aprobar el examen, podrá continuar en ese grado o curso, pero en caso de 
reprobarlo, deberá repetir el grado o curso anterior.” 
 
 
Art. 222.-Evaluación del comportamiento.  
 
La evaluación del comportamiento de los estudiantes en las instituciones educativas cumple un 
objetivo formativo motivacional y está a cargo del docente de aula o del docente tutor. Se debe realizar 
 22 
 
en forma literal y descriptiva, a partir de indicadores referidos a valores éticos y de convivencia social, 
tales como los siguientes: respeto y consideración hacia todos los miembros de la comunidad 
educativa, valoración de la diversidad, cumplimiento con las normas de convivencia, cuidado del 
patrimonio institucional, respeto a la propiedad ajena, puntualidad y asistencia, limpieza, entre otros 
aspectos que deben constar en el Código de Convivencia del establecimiento educativo. 
 
La evaluación del comportamiento de los estudiantes debe ser cualitativa, no afectar la promoción de 
los estudiantes y regirse a la siguiente escala: 
 
A = muy satisfactorio 
Lidera el cumplimiento de los compromisos establecidos para la sana convivencia social. 
 
B = satisfactorio 
Cumple con los compromisos establecidos para la sana convivencia social. 
 
C = poco satisfactorio 
Falla ocasionalmente en el cumplimiento de los compromisos establecidos para la sana convivencia 
social. 
 
D = mejorable 
Falla reiteradamente en el cumplimiento de los compromisos establecidos para la sana convivencia 
social. 
 
E = insatisfactorio. 
No cumple con los compromisos establecidos para la sana convivencia social. 
 
 
1.3 Características de la evaluación 
 
Las características de la evaluación formativa: 
 
- Proporciona información sobre el progreso del alumno o la alumna. 
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- Sirve de apoyo para superar las deficiencias y orientar las actividades hacia el logro de competencias 
específicas. 
 
- Se realiza para consolidar los saberes (formativa del proceso) y para determinar los logros al término 
de una clase o unidad (formativa del producto) 
 
-Permanente: es decir, que se realiza durante todo el aprendizaje. 
 
-Educativa: es decir, que es en sí misma una actividad de aprendizaje; el alumno aprende a través de la 
evaluación. 
 
-Dinámica: un intercambio de información entre estudiante y docente y si alcanzó o no tal cual 
objetivo/competencia, le indica al mismo tiempo una actividad de aprendizaje (recuperatorio) si el 
objetivo no fue alcanzado. 
 
-Relativa: relativa a objetos pedagógicas específicos, definidos de la manera más clara posible. 
-Selectiva: ya que permite identificar los problemas de aprendizaje a medida que van apareciendo. 
-Económica: ya que trata reducidas porciones de materia, homogéneas, y que permiten volver atrás sin 
demasiada pérdida de tiempo. 
 
-Transparente: es decir, que los alumnos saben en todo momento lo que se espera de ellos; saben 
exactamente qué deben demostrar y de qué son capaces. 
 
-Democrática: ya que se basa en el principio de que la gran mayoría de los alumnos debe y puede 
alcanzar los objetivos fijados. 
 
-Perturbadora: ya que conduce a la individualización de la enseñanza, al respeto del ritmo individual 
de aprendizaje, a la complejización del papel del docente, que debe ser a la vez preceptor y conductor 
de la clase. 
 
-Exigente: ya que exige una “programación” detallada de las clases, una atención permanente, una 
sobrecarga de trabajo. 
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-Cohercitiva: ya que puede dar al alumno la sensación de estar atrapado en una red. 
 
Importante: 
La evaluación formativa tiene relación con la función pedagógica de la enseñanza. Ella provee al 
alumno de los medios necesarios para conducir su formación y, al docente, para regular su enseñanza. 
 
 
1.4 Influencia del bajo rendimiento en los niveles de ansiedad 
 
En mi experiencia como docente he observado continuamente dificultades en el desempeño 
académico de los estudiantes en especial cuando se encuentran  en evaluaciones quimestrales. 
 
En consecuencia, se sostiene que hay factores ocultos asociados con el rendimiento escolar 
según lo expresado por López en blog (2009). Indica los factores intelectuales: se incluyen capacidades 
y aptitudes, la inteligencia, y en igualdad de condiciones se rinde más y mejor un sujeto bien dotado 
intelectualmente que uno limitado mediano y que no ha llegado a conseguir un adecuado nivel de 
desarrollo intelectual. Otros son los psíquicos; tiene una decisiva incidencia en el rendimiento 
académico de los jóvenes como son la personalidad, la motivación, el auto concepto, la adaptación. Es 
un dato de evidencia que los fracasos escolares se dan con mayor frecuencia en alumnos que viven con 
problemas emocionales y afectivos carentes de estabilidad, equilibrio y tensiones internas debidas a 
múltiples causas y circunstancias personales. 
 
Otro factor determinante es el de tipo socio ambiental: la influencia negativa que ejercen en el 
rendimiento los condicionantes ambientales que rodean al alumno como lo son: La familia, el barrio, 
estrato social del que procede. Es indudable que el llamado fracaso escolar está más generalizado y 
radicado en aquellas capas sociales más desposeídas económica y culturalmente, de tal forma que entre 
los colegios periféricos, suburbanos y los ubicados en niveles o zonas medias o elevadas se dan 
diferencias en el porcentaje del fracaso. Lo que lleva a admitir; que la inferioridad de condiciones de 
partida de unos alumnos con relación a otros va a ser decisiva en toda la trayectoria curricular del 
alumno. Y aunado a estos, están los factores biológicos: desnutrición, anemia, enfermedades 
parasitarias, entre otros. 
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Por último, los problemas de aprendizaje que se manifiestan en niños con inteligencia normal 
que carecen de alteraciones sensomotoras o emocionales severas; funcionando bien en algunas áreas y 
mal en otras. Estas dificultades dependen de alteraciones en el desarrollo, la maduración psíquica y 
neurológica. Presentan trastornos  específicos como: 
 
Intelectivas 
- Alexia: pérdida de la capacidad adquirida de la lectura, debida a un daño cerebral 
-Digrafía: nivel de escritura inferior de lo esperado para su edad y curso. 
-Discalculia: inhabilidad para realizar operaciones matemáticas. 
-Acalculia: pérdida de habilidades aritméticas, previamente adquiridas. 
-Dispraxia: dificultad para coordinar y ejecutar movimientos simples en relación con su propio cuerpo. 
-Agrafía: pérdida de la capacidad de escribir debido a una lesión cerebral. 
 
Sensoriales 
-Dislexia: desorden en la recepción, en la comprensión y la expresión de la comunicación escrita, Se 
manifiesta en dificultades reiteradas y persistentes para aprender a leer. Lectura confusa y lenta errores 
de ortografía y cambios en las letras o sílabas. 
 
Motores 
-Disgrafía motriz: afecta la calidad de la escritura en su aspecto perceptivo motriz. Como escritura en 
espejo, trastorno de la forma y tamaño de la letra. 
-Apraxia: trastorno de la eficiencia motriz. 
-Disortografía: dificultad de reproducir correctamente las grafías que integran las palabras. 
 
En el factor emocional y conductual los estudiantes presentan leves alteraciones en su 
desarrollo cognitivo, psicomotor y emocional que pueden ser asignados a características diagnósticas 
específicas tales como: discapacidad cognitiva, síndrome de déficit de atención o trastornos específicos 
de aprendizaje. 
 
Todos estos factores hacen que su bajo rendimiento traiga como consecuencia una ansiedad 
que a medida que se agudiza el bajo rendimiento crece la ansiedad en un porcentaje alarmante creando 
en el estudiante frustraciones hasta el punto de sentir que no puede mejorar. 
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No se trata de cuanta materia han memorizado los educandos sino de cuanto de ello han 
incorporado a su conducta, manifestándolo en su manera de sentir, de resolver los problemas y hacer o 
utilizar cosas aprendidas. La comprobación y la evaluación de sus conocimientos y capacidades. Las 
notas dadas y la evaluación tienen que ser una medida objetiva sobre el estado de los rendimientos de 
los alumnos.  
 
El rendimiento académico sintetiza la acción del proceso educativo, no solo en el aspecto 
cognoscitivo logrado por el educando, sino también en el conjunto de habilidades, destrezas, aptitudes, 
ideales, intereses. Consideramos que en el rendimiento educativo intervienen una serie de factores 
entre ellos la metodología del profesor, el aspecto individual del alumno, los esfuerzos de la sociedad, 
el apoyo familiar entre otros. 
 
También Álvaro Page (1990) afirma que no son solo los factores cognoscitivos los que 
influyen en el rendimiento, sino factores afectivos, motivacionales los que desempeñan un papel 
importante en el  proceso de aprendizaje; es decir que la experiencia académica de éxito o fracaso 
puede moldear determinadas características y actitudes personales de tipo emocional. 
 
Hay una explicación cognitiva de carácter atencional propuesta por wine; desarrollada por 
Saranson y Pierce, dónde el bajo rendimiento académico produce niveles de ansiedad. Nos dicen estos 
autores que el deterioro del rendimiento intelectual se debe a un déficit atencional, produciendo una 
interferencia en la recuperación del material aprendido o información almacenada en la memoria. La 
atención se desvía; perdiendo concentración lo que perjudica su rendimiento e incrementa su ansiedad. 
 
A todos nos ocupa y preocupa mejorar los rendimientos de aprendizaje de los estudiantes. Así 
la familia vive momentos de auténtica angustia cuando las notas de su hijo o hija no son buenos. El 
profesorado se muestra insatisfecho cuando ve que  el progreso de los estudiantes no es el deseado. Las 
autoridades académicas, cuando hacen propuestas de adaptaciones curriculares, esperan obtener 
mejores rendimientos. La sociedad se muestra crítica sobre el grado de preparación que para la vida 
profesional y ciudadana alcanzan los estudiantes en los centros educativos; toda esta expectativa de 
presión y tensión se revierte sobre los estudiantes aumentando en ellos los niveles de ansiedad al no 
conseguir buenos reportes.Finalmente, el estudiante es el principal protagonista, sólo necesita ayuda de 
quienes lo rodean para que a través de terapia controle su ansiedad.  
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1.5 Tips para mejorar el rendimiento académico 
 
Muchos autores entre ellos Silvernail, sugieren una serie de acciones por parte del profesor para 
incrementar el rendimiento en los alumnos. 
 
 Usar el elogio y restringir la crítica. 
 Respetar y utilizar la idea de los alumnos. 
 Hacer muchas preguntas sobre la materia objeto de aprendizaje. 
 Comprobar y revisar los trabajos y ejercicios realizados. 
 Presentar los contenidos y las preguntas sobre los mismos de forma clara. 
 Mostrar entusiasmo por su trabajo  y por las distintas materias de enseñanza. 
 Dedicación y tiempo de trabajo. 
 Valoración del trabajo intelectual 
 
Silvernail, cree que si se intensifica más el trabajo en clase, con buenas normas de comportamiento y 
esfuerzo del estudiante se lograran buenos resultados. Mientras que,Adell Marc Antoni (2002), 
también propone sus estrategias para mejorar el rendimiento: 
 
 Comunicación familiar 
 Dinámica de la clase, integrando al grupo 
 Buenas relaciones interpersonales docente-estudiante 
 Formación en valores 
 Participación en las actividades del centro educativo. 
 Prácticas culturales 
 Dedicación y aprovechamiento del estudio personal. 
 Adaptar el currículo al estudiante 
 Estimular la autoestima. 
 
Este autor hace mucho énfasis en triangular la familia, la unidad educativa y el factor cultural para 
que el estudiante logre un buen rendimiento; que no es únicamente esfuerzo del estudiante, sino un 
trabajo conjunto e integrador. El docente debe abordar un aprendizaje autónomo: aprender a conocer, 
aprender a vivir, aprender a convivir, aprender las competencias básicas y aprender a respetar. 
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TÍTULO II 
 
LA ANSIEDAD 
 
2.1 Origen de la ansiedad 
 
Aunque la ansiedad surge como resultado de un síntoma neurótico, puede igualmente 
producirse debido a la tensión generada por el estrés. 
 
El concepto ansiedad surgió a partir de la teoría de la neurosis. La neurosis es un trastorno 
mental que se diferencia de la psicosis fundamentalmente porque quienes la padecen mantienen 
contacto con la realidad. La alteración central de este trastorno es la ansiedad o el malestar emocional, 
generado en la persona. 
 
Cuando se dice que una persona es neurótica, no significa que la ansiedad que experimenta 
necesariamente sea una señal de un trastorno mental. Todos,  o al menos la mayor parte de  las 
personas, tienen cierto grado de ansiedad. La intensidad y frecuencia de los síntomas  de ansiedad es lo 
que determinará si los síntomas de un individuo son normales o patológicos. (Kimble, 1968; Belloch, 
1995). 
 
El término ansiedad, proviene del latín "anxietas", que significa congoja o aflicción. Consiste 
en un estado de malestar psicofísico caracterizado por una sensación de inquietud, intranquilidad, 
inseguridad o desosiego ante lo que se vivencia como una amenaza inminente y de causa indefinida. La 
diferencia básica entre la ansiedad normal y la patológica, es que esta última se basa en una valoración 
irreal o distorsionada de la amenaza. Cuando la ansiedad es muy severa y aguda, puede llegar a 
paralizar al individuo, transformándose en pánico (Virues, 2005). 
 
El término angustia, así como "angor", "angina", provienen de una misma raíz griega o latina, 
y significan constricción, sofocación, estrechez u opresión, y se refieren indudablemente a la sensación 
de opresión precordial y epigástrica con desasosiego que la caracteriza. La angustia es una 
manifestación emocional caracterizada por un temor a lo desconocido o a lo amenazante. Este temor se 
contrapone al miedo, que es un temor a algo concreto y definido (objeto o situación). Según su origen, 
la angustia puede presentarse de diferentes maneras. Existe una angustia que puede ser considerada 
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normal, pues aparece frente a diversos estímulos estresantes, que implican una amenaza real e imponen 
un desafío. Si, por el contrario, la valoración de una amenaza es errónea o distorsionada o el estímulo 
es imaginario, se genera una angustia que tiende a persistir, transformándose en anormal o patológica. 
Es decir que, la angustia normal se basa en preocupaciones presentes o del futuro inmediato y 
desaparece al resolver los problemas la angustia patológica, antes llamada neurótica, es de medida y 
persistente, planeando un futuro incierto o amenazante y va restringiendo la autonomía y desarrollo 
personal de quien la sufre (Virues, 2005). 
 
Aparece la pregunta ¿Es la ansiedad un fenómeno normal o patológico? la ansiedad es una 
emoción normal que se experimenta en situaciones en las que el sujeto se siente amenazado por un 
peligro externo o interno. Habría que diferenciar entre miedo (el sujeto conoce el objeto externo y 
delimitado que le amenaza y se prepara para responder) y ansiedad (el sujeto desconoce el objeto, 
siendo la amenaza interna y existiendo una dificultad en la elaboración de la respuesta). La ansiedad es 
anormal cuando es desproporcionada y demasiado prolongada para el estímulo desencadenante 
(Virues, 2005). 
 
Los Trastornos de Ansiedad son considerados en la actualidad como el trastorno mental más 
común en los Estados Unidos y México. En algún momento de sus vidas se prevé que cerca del 25% de 
la población experimentará algún tipo de Trastorno de Ansiedad.- Uno de cada ocho Norteamericanos 
entre los 18-54 años padece algún tipo de Trastorno de Ansiedad. Este porcentaje de la población 
representa a más de 19 millones de personas (Virues, 2005). 
 
 
2.2 Definición de la ansiedad 
 
En el momento actual, las personas se encuentran en un mundo en el que la inestabilidad y la 
incertidumbre gobiernan aspectos de la vida laboral, económica, política y social, entre otros. Esta 
incertidumbre puede generar que, en ocasiones, la persona se encuentre en una situación de 
desconcierto en la que la búsqueda del equilibrio y la estabilidad se conviertan en la prioridad. Esta 
incertidumbre y desconcierto pueden llegar a suponer un problema para la persona cuando, en términos 
de recursos, se siente superada por esta situación, llegando a generar una respuesta en el organismo que 
es comúnmente conocida con el término de ansiedad. 
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La ansiedad es un concepto frecuentemente empleado y se ha venido asociando con otros 
términos relacionados como miedo, angustia o estrés, en ocasiones utilizados con un significado 
equivalente. La definición de ansiedad suele hacerse en términos subjetivos y, tal como encontramos 
en el Manual de Psicopatología de Amparo Belloch, Bonifacio Sandín y Francisco Ramos (2008), 
cuenta con acepciones como la de Spielberg, Pollans&Worden (1984) que definen el estado de 
ansiedad como una reacción emocional que consiste en sentimientos de tensión, aprensión, 
nerviosismo y preocupación, así como activación del sistema nervioso autónomo. Otros autores 
ofrecen una definición más operativa definiendo la ansiedad comola reacción autónoma de un 
organismo tras la presentación de algún estímulo nocivo(Wolpe, 1979). 
 
La ansiedad normal es una sensación difusa de molestia emocional psíquica que se produce 
cuando se anticipa a un acontecimiento en el futuro, es decir, cuando uno se imagina lo que va a pasar. 
La ansiedad normal es una alarma que prepara a la persona para afrontar una situación estresante 
(Gold, 1990). Surge en respuesta a un estímulo externo específico, como por ejemplo rendir un 
examen, lo cual activa la incertidumbre que da lugar a la ansiedad normal. 
 
Lang: nos dice que ansiedad es una respuesta emocional que da el sujeto ante situaciones que 
percibe o interpreta como amenazas o peligros (Virues, 2005). 
 
Beck: es la percepción del individuo a nivel incorrecto, estando basada en falsas premisas 
(Virues, 2005). 
 
Kiriacou y Sutcliffe: una respuesta del individuo con efectos negativos (tales como cólera, 
ansiedad, depresión) acompañada de cambios fisiológicos potencialmente patógenos (descargas 
hormonales, incremento de la tasa cardiaca, etc.) (Virues, 2005). 
 
Lazarus: La ansiedad es un fenómeno que se da en todas las personas y que, bajo condiciones 
normales, mejora el rendimiento y la adaptación al medio social, laboral, o académico. Tiene la 
importante función de movilizarnos frente a situaciones amenazantes o preocupantes, de forma que 
hagamos lo necesario para evitar el riesgo, neutralizarlo, asumirlo o afrontarlo adecuadamente (Virues, 
2005). 
 
Las dos clases de ansiedad no son conceptos opuestos. De hecho. Las características de 
personas con un estado y rasgo de ansiedad se presentan a continuación. 
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El concepto de ansiedad tiene su origen en el término latino “anxietas”. Se trata de la condición de una 
persona que experimenta una conmoción, intranquilidad, nerviosismo o preocupación. Para la 
medicina, la ansiedad es el estado angustioso que puede aparecer junto a una neurosis u otro tipo de 
enfermedad y que no permite la relajación y el descanso del pacienteM. Stahl Stephen. M. Grady 
Meghan, Ansiedad, Estrés y PTS, 2010. Pág. 1 
 
 
La ansiedad es una manifestación esencialmente afectiva. Se trata de una vivencia, de un estado 
subjetivo o de una experiencia interior, que podemos calificar de emoción. La ansiedad es un 
mecanismo humano de adaptación al medio y ayuda (si su intensidad no es excesiva) a superar ciertas 
exigencias de la vida. En este sentido podemos considerar a la ansiedad como una defensa organizada 
frente a estímulos que rompen el equilibrio fisiológico y psicológico. La ansiedad necesariamente 
positiva se entronca con lo cotidiano y entra de lleno en el campo de la motivación que nos hace 
alcanzar metas. 
 
 La ansiedad normal y proporcionada, así como sus manifestaciones, no puede ni deben eliminarse, 
dado que se trata de un mecanismo funcional y adaptativo. Se trata de saber convivir con la ansiedad, 
sin perder la operatividad.  
Ahora bien, los cuatro grandes factores  para comprender el mecanismo de la ansiedadsegún 
Moreno, Pedro (2005) son: 
 
1. Las situaciones que desencadenan las respuestas de ansiedad. 
2. El organismo, o ser humano que experimenta la ansiedad. 
3. La respuesta de ansiedad en sí misma. 
4. Las consecuencias de la respuesta de ansiedad. 
 
 
 
 
 
 
 
 
SITUACIÓN ORGANISMO RESP.ANSIEDAD CONSECUENCIAS 
            COGNITIVA 
            FISIOLOGICA 
             MOTORA 
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La característica más importante de la ansiedad es la preocupación, que es la inquietud 
excesiva sobre situaciones con resultados inciertos. La preocupación excesiva es improductiva, porque 
puede interferir con la habilidad de tomar acción para resolver un problema. Los síntomas de la 
ansiedad pueden reflejarse en el pensamiento, comportamiento, o reacciones físicas. 
 
La ansiedad es parte del patrón normal de desarrollo que se exhibe de manera diferente a 
medida que los niños crecen. Todos experimentamos ansiedad en algún momento y la mayor parte de 
las veces, podemos enfrentarla de manera positiva. Algunas personas se sienten ansiosas sobre asuntos 
específicos, como hablar en público, pero son capaces de rendir bien en otras actividades, como en 
interacciones sociales.  
 
La ansiedad se presenta en la infanciade siete a nueve meses de edad, cuando los bebés 
demuestran ansiedad frente a extraños y se enfadan en la presencia de personas desconocidas. Antes de 
ese momento, la mayoría de los bebés no dan muestras de aflicción excesiva al estar alrededor de 
personas desconocidas. Cuando surge la ansiedad de desconocidos, es la señal de que comienza un 
período de desarrollo cognitivo al discriminar entre personas. Un segundo hito en el desarrollo de los 
bebés ocurre entre los 12 y los 18 meses, cuando los niños empiezan a caminar manifiestan una 
ansiedad por la separación. Ellos se molestan cuando sus padres los dejan por períodos cortos de 
tiempo. El niño o niña puede llorar, rogar que no lo dejen, y tratar de evitar la salida de sus padres. Este 
comportamiento normal es una señal de que el niño es capaz de distinguir a sus padres de otros adultos, 
y está consciente de la posibilidad de que no regresen. Generalmente, esta ansiedad por la separación 
se resuelve a los dos años, y el niño o niña muestra una habilidad cada vez mayor de separarse de sus 
padres. Ambos períodos de desarrollo son importantes y son indicadores de que el desarrollo cognitivo 
está progresando como se esperaba. 
 
En los niveles preescolares, a los ocho años de edad, los niños tienden a sentirse ansiosos sobre 
sucesos específicos, identificables, como animales, la oscuridad, personajes imaginarios (monstruos 
bajo su cama), y de niños más grandes y de adultos. Los niños pequeños pueden temer a personas que 
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los niños mayores consideran entretenidas, como los payasos y Papá Noel. Después de los ocho años 
de edad aproximadamente, los sucesos que causan ansiedad se convierten en más abstractos y menos 
específicos, como las preocupaciones sobre las notas, reaccionesde los compañeros, acostumbrarse a 
una nueva escuela y tener amigos. Algunas veces, estas preocupaciones pueden llevar la ansiedad a 
niveles altosHuberty Thomas J, PhD, NCSP (2012). Pero antes demos una mirada a un cuadro de doble 
salida  en dónde se ha sintetizado las características más importantes tanto de rasgo como estado de 
ansiedad. A continuación tomamos como referencia el cuestionario de ansiedad estado-rasgo de 
Charles Spielberger (1995). 
 
TABLA N 1 ADAPTACIÓN CUESTIONARIO ESTADO 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
R A S G O  D E  A N S I E D A D E S T A D O  D E  A N S I E D A D 
& S e  c a n s a n  r á p i d a m e n t e 
& S i e n t e n  g a n a s  d e l l o r a r  
&Quisieran ser tan felices como los demás.  
& N o  s e  d e c i d e n  p r o n t o .  
&Sienten que las dificultades se acumulan y no pueden con ellas.  
&Preocupación excesiva por cosas sin importancia.  
& T o m a n  l a s  c o s a s  s e r i a m e n t e .  
&No tienen confianza en sí mismos.  
&Evitan enfrentarse a dificultades o crisis  
& S e  s i e n t e n  t r i s t e s  
&Molestan los pensamientos sin importancia  
&Los desengaños les afectan tanto que no pueden olvidarlos.  
&Cuando piensan sobre situaciones actuales, se ponen tensos y agitados.  
& E s t á n  t e n s o s 
& S e  s i e n t e n  c o n t r a r i a d o s  
& S i e n t e n  e s t a r  mu y  a l t e r a d o s  
&Preocupados ahora por desgracia futura.  
& S e  s i e n t e n  a n g u s t i a d o s .  
& S e  s i e n t e n  o p r i m i d o s .  
& S e  s i e n t e n  n e r v i o s o s  
&Están aturdidos o sobreexcitados.  
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El estado de ansiedad y el rasgo de ansiedad son clasificaciones de ansiedad normal. El estado 
de ansiedad es una reacción emocional transitoria, en tanto que el rasgo de ansiedad es la 
predisposición  natural de una persona al experimentar el estado de ansiedad. El paciente que tiene un 
estado de ansiedad “está ansioso”, mientras que el que posee un rasgo de ansiedad “es una persona 
ansiosa” (Kimble, 1968). 
 
2.3  Factores desencadenantes de la ansiedad 
 
 La ansiedad posee tres factores desencadenantes de la ansiedad y son: 
 
2.3.1 Factores predisposicionales: hace referencia a variables biológicas y constitucionales, 
hereditarias o no, que  hacen más probable que un individuo desarrolle alteraciones de ansiedad si se ve 
expuesto a situaciones capaces de activarla. Dentro de este grupo algunosestán referidos a la 
personalidad, dependiente de la historia del individuo, condicionada por  la biología y el aprendizaje. 
Estos factores predisposicionales no son la ansiedad ni condenan a padecerla. Son factores de 
vulnerabilidad.  
 
Dicho en otras palabras, “ambiente familiar  Nace el niño y crece en ese ambiente 
  El niño tiene un gen (temperamento heredado) influye en el ambiente modificándolo   
Puede este ambiente modificado facilitar la expresión del gen (carácter) haciendo que aparezca con 
más facilidad la ansiedad”Moreno, Juan R. (2011).  
 
Algunos de estos factores predisposicionales se desconocen aún, aunque se presume su 
existencia. Sí existen tratamientos para la corrección de algunos de los efectos causados por dichos 
factores y expresados en los sistemas de neurotrasmisión, lo que permitiría la reducción de su 
influencia, la consiguiente mejora, y la reducción de la vulnerabilidad. 
 
2.3.2 Factores activadores:refiere a aquellos hechos, situaciones o circunstancias que son 
capaces de activar el sistema de alerta,  la preparación para responder ante ellas y la respuesta 
propiamente dicha; son aquellos que están relacionados con la amenaza y su naturaleza. Hemos 
indicado, también, que la percepción de riesgo, es decir de lo considerado amenazante, depende 
fundamentalmente de un proceso de evaluación, consciente o automático, determinado por la 
valoración de qué pasa y cómo nos afecta, por un lado; y qué podemos hacer  frente a ello, por otro. 
Básicamente, en términos generales, la ansiedad procede de dos grandes tipos de problemas. En primer 
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lugar, de la posible obstaculización o entorpecimiento de planes, deseos o necesidades, aún en 
desarrollo, cuya consecución es para nosotros importante o necesaria - por ejemplo, la superación de un 
examen - En segundo lugar, del posible deterioro o problematización de objetivos que ya hemos 
alcanzado,  logros con los que ya contamos o forman parte de nuestro estatus.  
 
También se encuentran en este grupo de factores otros que por diversas vías inducen una sobre-
estimulación/sobre-activación del organismo: podemos mencionar especialmente el estrés y el 
consumo de sustancias, debido a la gran cantidad de  estimulantes como: café, cacao, gaseosas, bebidas 
energéticas. Por ejemplo: Cuando percibimos un estímulo amenazante, la señal viaja desde el ojo al 
tálamo y ahí se  produce una bifurcación en dos. Una parte viaja a la corteza, donde se analiza y se 
decide si existe peligro y, si la respuesta es afirmativa la señal viaja a la amígdala, donde se activa la 
emoción. Sin embargo, también hay otra parte que viaja  directamente del tálamo a la amígdala para 
activar la emoción, antes de que ésta se procese por la corteza. (Moreno, Juan R. 2011). 
 
2.3.3 Factores de mantenimiento:Este grupo de factores afectan fundamentalmente a aquellos 
casos en que los problemas originarios de ansiedad no se resuelven satisfactoriamente, o bien cuando la 
ansiedad alcanza límites de trastorno. Una vez que la ansiedad se manifiesta como problema tiene 
ciertas probabilidades de incrementarse. En el momento en que la ansiedad  aparece, debido a los 
factores activadores, ayudados en más o en menos por los factores predisposicionales, si es excesiva y 
sostenida, propicia la aparición de problemas de salud. Estos problemas, que previamente no existían, 
son debidos a la ansiedad, pero, a su vez, la multiplican. La salud es un bien valorado en sí mismo. Si 
se problematiza, por cualquier motivo incluida la propia ansiedad, genera un incremento del estado de 
alerta e indefensión. 
 
Finalmente, dentro de los factores de mantenimiento, hemos de citar las estrategias 
contraproducentes de afrontamiento: soluciones intentadas, fallidas, contribuyen a su incremento y 
perpetuación. Estos procedimientos son variados y afectan tanto control de los síntomas, como de  los 
pensamientos, del medio y de la conducta. Por poner un ejemplo que ilustre a qué nos estamos 
refiriendo, valga citar la hiperventilación. Algunas personas, ante la sensación de ahogo y falta de aire, 
responden con una respiración rápida, superficial, e intensa, cuya consecuencia es una caída brusca de 
los niveles de dióxido de carbono, lo que a su vez genera un incremento del ahogo, del calor, de la tasa 
cardiaca, de los mareos, del hormiguero; síntomas que exacerbarían más el miedo, si cabe.   
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Se recomienda que se reserve la medicación para los casos más  graves de la ansiedad, y 
siempre bajo el control de un médico de confianza. No obstante, los fármacos no son la solución 
definitiva para la ansiedad. Recordemos que es bueno sentir miedo ante peligros reales y por esto no 
podrá ser suprimida por medios químicos. Lo importante es  aprender a controlar la ansiedad ante los 
peligros imaginarios. Esa es la única solución real a largo plazo (Pedro Moreno 2005). 
 
2.4 Manifestaciones sintomatológicas de la ansiedad 
 
2.4.1 Respuesta fisiológica: La ansiedad se manifiesta a través de tres canales: cognitivo 
(pensamientos, ideas), fisiológico (síntomas físicos como sudoración mareo, aumento del ritmo 
cardiaco…) y motor (acciones como la evitación, la huida, el escape). 
La manifestación fisiológica se produce como resultado de la activación del sistema nervioso 
autónomo. Específicamente del eje hipotálamo-pituitario-adenocorticoide. La activación comienza con 
la estimulación del hipotálamo que, a su vez, estimula la glándula pituitaria, la misma que por efecto de 
la hormona adrenocorticotrófica (HACT), estimula la glándula adrenal que segrega adrenalina y 
noradrenalina en la sangre, que activan el cuerpo. 
 
El corazón acelera su actividad, enviando más sangre al cerebro y a los músculos; los vasos 
sanguíneos se contraen y el tiempo de coagulación disminuye, hecho que produce serias hemorragias 
que son intrínsecamente importantes; la respiración es más rápida y profunda, proveyendo así más 
oxígeno; la saliva y las mucosidades se resecan, aumentando el tamaño de los conductos de aire a los 
pulmones; y el aumento de la transpiración reduce la temperatura corporal. 
 
Durante las reacciones de tensión, muchos músculos se ponen rígidos, preparando el cuerpo 
para una acción rápida y vigorosa. Las pupilas se dilatan, haciendo que los ojos sean más sensibles. Se 
producen más glóbulos blancos para ayudar a combatir cualquier infección. Las funciones prioritarias 
menores, como comer y digerir los alimentos, se suspenden para conservar la energía (Spielberguer, 
1980, pág. 40). 
 
Estos cambios fisiológicos son consecuencia de la activación del sistema nervioso, del sistema 
endocrino y del sistema inmunológico. Por lo general sólo percibimos algunos de los desórdenes 
persistentes que provoca esta activación desadaptativa. La persistencia de estos cambios puede acarrear 
una serie de desórdenes psicofisiológicos transitorios, como dolores de cabeza, insomnio, disfunción 
eréctil, anorgasmia femenina, contracturas musculares, disfunciones gástricas, etc. A nivel de nuestro 
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sistema motor la ansiedad se manifiesta con inquietud motora, hiperactividad, movimientos repetitivos, 
dificultades de comunicación (a veces tartamudez), consumo de sustancias (comida, bebida, tabaco u 
otras drogas), llanto, tensión en la expresión facial, etc. Es entonces cuando la ansiedad se convierte en 
un problema de salud. 
 
Estos cambios fisiológicos son consecuencia de la activación del sistema nervioso, del sistema 
endocrino y del sistema inmunológico. Por lo general sólo percibimos algunos de los desórdenes 
persistentes que provoca esta activación desadaptativa. La persistencia de estos cambios puede acarrear 
una serie de desórdenes psicofisiológicos transitorios, como dolores de cabeza, insomnio, disfunción 
eréctil, anorgasmia femenina, contracturas musculares, disfunciones gástricas, etc. A nivel de nuestro 
sistema motor la ansiedad se manifiesta con inquietud motora, hiperactividad, movimientos repetitivos, 
dificultades de comunicación (a veces tartamudez), consumo de sustancias (comida, bebida, tabaco u 
otras drogas), llanto, tensión en la expresión facial. 
 
2.4.2 Respuesta psicológica:Todas las personas se enfrentan cada día a una serie de problemas, 
pero dependiendo de cómo estén preparados psicológicamente estos problemas lo afectarán en mayor 
medida. 
-Inadecuada valoración de las situaciones o hechos, se magnifican hasta las cosas intrascendentes, en 
todo se ve problema o peligro inminente. 
-Preocupación excesiva y constante, pueden ser reales, pero la mayoría no existen. 
-Pensamientos negativos, piensa que todo está mal, piensa que vive una situación terrible. 
-temor al descontrol, sentimientos de inadecuación, inferioridad o incapacidad. 
-Sensación de vacío  o de no encontrar sentido a su vida. 
 
2.4.3 Respuesta  cognitivo: Se produce un bloqueo de diversas funciones con problemas para 
recordar, para concentrarse, para pensar o para ser objetivo. Puede haber confusión mental, sensación 
de irrealidad, sensación de que las cosas parecen distantes o sensación de que va a desmayarse. 
Preocupación injustificada, intensa y constante,anticipación excesiva y desadaptativa de potenciales 
peligros o amenazas, entorpecimiento y dificultades en los procesos de toma de decisiones, 
pensamientos distorsionados y creencias negativas e irracionales. 
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2.4.4 Respuesta conductual:problemas para hablar e incluso mutismo parcial. Se produce una 
inhibición del movimiento, cierta rigidez de los músculos de la cara, palidez, y rigidez muscular 
general que hace que los movimientos sean torpes y bruscos, impidiendo realizar correctamente ciertas 
actividades, como escribir o tocar un instrumento. Puede producirse también tartamudeo. 
 
Es relativamente frecuente que los Trastornos de Ansiedad se presenten junto a otro tipo de 
trastornos psicológicos, como los trastornos del estado de ánimo, el abuso de sustancias o los trastornos 
del comportamiento alimentario (Puchol, 2003).Las mujeres presentan un riesgo dos veces superior al 
de los hombres de padecer este tipo de trastornos psicológicos (Puchol, 2003). 
 
La ansiedad puede ser desencadenada, tanto por estímulos externos o situacionales, como por 
estímulos internos al sujeto, tales como pensamientos, sensaciones, imágenes.  El tipo de estímulo 
capaz de evocar la respuesta de ansiedad vendrá determinado en gran medida por las características de 
la persona, y por su circunstancia. 
 
Cuando percibimos un estímulo amenazante, la señal viaja desde el ojo al tálamo y ahí se  
produce una bifurcación en dos. Una parte viaja a la corteza, donde se analiza y se decide si existe 
peligro y, si la respuesta es afirmativa la señal viaja a la amígdala, donde se activa la emoción. Sin 
embargo, también hay otra parte que viaja directamente del tálamo a la amígdala para activar la 
emoción, antes de que ésta se procese por la corteza (Zych Isabela, 2011). 
 
Antonio Damasio (2001), distingue emociones primarias y secundarias;  las primarias son innatas y 
automáticas, mientras que las secundarias es el resultado de nuestro pensamiento.  
A continuación se muestra una tabla de resumen sobre las manifestaciones sintomatológicas de la 
ansiedad. Tomado de: http://psicositio.wordpress.com/dr-ramon-blai-psicologo-y-nutricionista/la-
ansiedad-definicion-y-caracteristicas. 
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TABLA N  2 MANIFESTACIONES SINTOMATOLÓGICAS 
 
 
 
 
Manifestaciones sintomatológicas de la ansiedad 
Físicos 
Taquicardia, palpitaciones, opresión en el pecho, falta de aire, temblores, sudoración, 
molestias digestivas, náuseas, vómitos, “nudo” en el estómago, alteraciones de la 
alimentación, tensión y rigidez muscular, cansancio, hormigueo, sensación de mareo e 
inestabilidad. 
Las alteraciones más graves cursan con insomnio, trastornos de la alimentación y 
disfunciones sexuales. 
Psicológicos 
Inquietud, agobio, sensación de amenaza y peligro, inseguridad, sensación de vacío, temor 
a perder el control, recelos, sospechas, incertidumbre, dificultad para tomar decisiones. 
En casos extremos, temor a la muerte, a la locura. Suicidio. 
De conducta 
Estado de alerta e hipervigilancia, bloqueos, torpeza o dificultad para actuar, 
impulsividad, inquietud motora, dificultad para estarse quieto y en reposo. Estos síntomas 
vienen acompañados de cambios en la expresividad corporal y el lenguaje corporal: 
posturas cerradas, rigidez, movimientos torpes de manos y brazos, tensión en las 
mandíbulas, cambios de voz, expresión facial de asombro, duda o crispación. 
Intelectuales o 
cognitivos 
Dificultades de atención, concentración y memoria, aumento de los despistes y descuidos, 
preocupación excesiva, expectativas negativas, rumiación, pensamientos distorsionados e 
importunos, incremento de las dudas y la sensación de confusión, tendencia a recordar 
sobre todo cosas desagradables, sobrevalorar pequeños detalles desfavorables, abuso de la 
prevención y de la sospecha, interpretaciones inadecuadas, susceptibilidad, etc. 
Sociales 
Irritabilidad, ensimismamiento, dificultades para iniciar o seguir una conversación, en 
unos casos, y verborrea en otros, bloquearse o quedarse en blanco a la hora de preguntar o 
responder, dificultades para expresar las propias opiniones o hacer valer los propios 
derechos, temor excesivo a posibles conflictos, etc. 
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Las personas afectadas por los diferentes Trastornos de Ansiedad experimentan, entre otros 
síntomas, ataques de pánico y crisis de angustia recurrentes, dificultades de concentración, 
pensamientos y creencias irracionales, miedos desproporcionados y paralizantes, adhesión involuntaria 
a rituales y comportamientos compulsivos, flashbacks patológicos e incontrolables, pesadillas 
frecuentes, distorsiones cognitivas, dificultades para conciliar el sueño o innumerables procesos 
psicosomáticos de intensidad y gravedad variables (Puchol, 2003). 
 
Es relativamente frecuente que los Trastornos de Ansiedad se presenten junto a otro tipo de 
trastornos psicológicos, como los trastornos del estado de ánimo, el abuso de sustancias o los trastornos 
del comportamiento alimentario (Puchol, 2003).Las mujeres presentan un riesgo dos veces superior al 
de los hombres de padecer este tipo de trastornos psicológicos (Puchol, 2003). 
 
La ansiedad puede ser desencadenada, tanto por estímulos externos o situacionales, como por 
estímulos internos al sujeto, tales como pensamientos, sensaciones, imágenes.  El tipo de estímulo 
capaz de evocar la respuesta de ansiedad vendrá determinado en gran medida por las características de 
la persona, y por su circunstancia. 
 
Cuando percibimos un estímulo amenazante, la señal viaja desde el ojo al tálamo y ahí se  
produce una bifurcación en dos. Una parte viaja a la corteza, donde se analiza y se decide si existe 
peligroy, si la respuesta es afirmativa la señal viaja a la amígdala, donde se activa la emoción. Sin 
embargo, también hay otra parte que viaja directamente del tálamo a la amígdala para activar la 
emoción, antes de que ésta se procese por la corteza (Zych Isabela, 2011). 
 
Antonio Damasio (2001), distingue emociones primarias y secundarias;  las primarias son innatas y 
automáticas, mientras que las secundarias es el resultado de nuestro pensamiento. Así primero hay que 
percibir e interpretar, para luego sentir. 
 
Dado que hoy día existe una gran confusión acerca de los distintos trastornos de ansiedad, es 
importante saber qué es y cuándo puede ser problemática y que tipo de trastorno de ansiedad 
padecemos por esta razón  cito al DSM-IV. 
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2.5 Clasificación y diagnóstico según el DSM IV para trastorno de ansiedad 
 
Al igual que otros trastornos psicopatológicos la ansiedad cumple con ciertas características 
que la diferencian de los otro tipo de alteraciones comportamentales estudios sobre la ansiedad han 
demostrado que existe una serie de respuestasespecíficas, las cuales caracterizan a los individuos  a 
quienes se les diagnostica este trastorno. 
 
A continuación veremos los criterios diagnósticos de todos estos desórdenes, tal y como se 
describen en la DSM-IV TR. Se incluye finalmente un trastorno de ansiedad infantil, el trastorno de 
ansiedad por separación. 
 
2.5.1 Criterios para el diagnósticode los ataques de pánico 
 
Aparición temporal y aislada de miedo o malestar intensos, acompañada de cuatro (o más) de los 
siguientes síntomas, que se inician bruscamente y alcanzan su máxima expresión en los primeros 10 
minutos: Palpitaciones, sacudidas del corazón o elevación de la frecuencia cardiaca, sudoración, 
temblores o sacudidas, sensación de ahogo o falta de aliento, sensación de atragantarse, opresión o 
malestar torácico, náuseas o molestias abdominales, inestabilidad, mareo o desmayo, desrealización 
(sensación de irrealidad) o despersonalización (estar separado de uno mismo), miedo a perder el 
control o volverse loco, miedo a morir, parestesias (sensación de entumecimiento u hormigueo), 
escalofríos o sofocaciones. 
 
2.5.2 Criterios para el diagnóstico de la agorafobia 
 
A. Aparición de ansiedad al encontrarse en lugares o situaciones donde escapar puede resultar 
difícil (o embarazoso) o donde, en el caso de aparecer una crisis de angustia inesperada o más 
o menos relacionada con una situación, o bien síntomas similares a la angustia, puede no 
disponerse de ayuda. Los temores agorafóbicos suelen estar relacionados con un conjunto de 
situaciones características, entre las que se incluyen estar solo fuera de casa; mezclarse con la 
gente o hacer cola; pasar por un puente, o viajar en autobús, tren o automóvil.  
Nota: Considerar el diagnóstico de fobia específica si el comportamiento de evitación se limita a una o 
pocas situaciones específicas, o de fobia social si tan sólo se relaciona con acontecimientos de carácter 
social.  
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B.Estas situaciones se evitan (p. ej., se limita el número de viajes), se resisten a costa de un malestar o 
ansiedad significativos por temor a que aparezca una crisis de angustia o síntomas similares a la 
angustia, o se hace indispensable la presencia de un conocido para soportarlas.  
C.Esta ansiedad o comportamiento de evitación no puede explicarse mejor por la presencia de otro 
trastorno mental como fobia social (p. ej., evitación limitada a situaciones sociales por miedo a 
ruborizarse), fobia específica (p. ej., evitación limitada a situaciones aisladas como los ascensores), 
trastorno obsesivo-compulsivo (p. ej., evitación de todo lo que pueda ensuciar en un individuo con 
ideas obsesivas de contaminación), trastorno por estrés postraumático (p. ej., evitación de estímulos 
relacionados con una situación altamente estresante o traumática) o trastorno de ansiedad por 
separación (p. ej., evitación de abandonar el hogar o la familia).  
 
2.5.3 Criterios para el ataque de pánico sin agorafobia 
 
A.Se cumplen 1 y 2:  
1. Crisis de angustia inesperadas recidivantes  
2. Al menos una de las crisis se ha seguido durante 1 mes (o más) de uno (o más) de los siguientes 
síntomas:  
(a)inquietud persistente ante la posibilidad de tener más crisis  
(b)preocupación por las implicaciones de la crisis o sus consecuencias (por ej., perder el control, sufrir 
un infarto de miocardio, "volverse loco")  
(c)cambio significativo del comportamiento relacionado con las crisis  
B.Ausencia de agorafobia.  
C.Las crisis de angustia no se deben a los efectos fisiológicos directos de una sustancia (p. ej., drogas, 
fármacos) o una enfermedad médica (p. ej., hipertiroidismo).  
D.Las crisis de angustia no pueden explicarse mejor por la presencia de otro trastorno mental, como 
por ejemplo fobia social (p. ej., aparecen al exponerse a situaciones sociales temidas), fobia específica 
(p. ej., el exponerse a situaciones fóbicas específicas), trastorno obsesivo-compulsivo (p. ej., al 
exponerse a la suciedad cuando la obsesión versa sobre eltema de la contaminación), trastorno por 
estrés postraumático (p. ej., en respuesta a estímulos asociados a situaciones altamente estresantes), o 
trastorno por ansiedad de separación (p. ej., al estar lejos de casa o de los seres queridos).  
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2.5.4 Criterios para el ataque de pánico con agorafobia 
 
A. Se cumplen 1 y 2:  
 
1. Crisis de angustia inesperadas recidivantes  
2. Al menos una de las crisis se ha seguido durante 1 mes (o más) de uno (o más) de los siguientes 
síntomas:  
(a)inquietud persistente por la posibilidad de tener más crisis  
(b)preocupación por las implicaciones de la crisis o sus consecuencias (por ej., perder el control, sufrir 
un infarto de miocardio, "volverse loco")  
(c)cambio significativo del comportamiento relacionado con las crisis  
 
B.Presencia de agorafobia.  
C.Las crisis de angustia no se deben a los efectos fisiológicos directos de una sustancia (p. ej., drogas, 
fármacos) o una enfermedad médica (p. ej., hipertiroidismo).  
D.Las crisis de angustia no pueden explicarse mejor por la presencia de otro trastorno mental, como 
por ejemplo fobia social (p. ej., aparecen al exponerse a situaciones sociales temidas), fobia específica 
(p. ej., el exponerse a situaciones fóbicas específicas), trastorno obsesivo-compulsivo (p. ej., 
alexponerse a la suciedad cuando la obsesión versa sobre eltema de la contaminación), trastorno por 
estrés postraumático (p. ej., en respuesta a estímulos asociados a situaciones altamente estresantes), o 
trastorno por ansiedad por separación (p. ej., al estar lejos de casa o de los seres queridos).  
 
2.5.5 Criterios para el diagnóstico de agorafobia sin ataques de pánico 
 
A.Aparición de agorafobia en relación con el temor de desarrollar síntomas similares a la angustia (p. 
ej., mareos o diarrea).  
B.Nunca se han cumplido los criterios diagnósticos del trastorno de angustia.  
C.El trastorno no se debe a los efectos fisiológicos directos de una sustancia (drogas, fármacos) o de 
una enfermedad médica.  
D.Si el individuo presenta una enfermedad médica, el temor descrito en el Criterio  
A es claramente excesivo en comparación con el habitualmente asociado a la enfermedad médica.  
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2.5.6 Criterios para el diagnósticode la fobia específica 
 
A.Temor acusado y persistente que es excesivo o irracional, desencadenado por la presencia o 
anticipación de un objeto o situación específicos (p. ej., volar, precipicios, animales, administración de 
inyecciones, visión de sangre).  
B.La exposición al estímulo fóbico provoca casi invariablemente una respuesta inmediata de ansiedad, 
que puede tomar la forma de una crisis de angustia situacional o más o menos relacionada con una 
situación determinada.  
A.Nota: En los niños la ansiedad puede traducirse en lloros, berrinches, inhibición o abrazos.  
B.La persona reconoce que este miedo es excesivo o irracional.  
C.Nota: En los niños este reconocimiento puede faltar.  
D.La(s) situación(es) fóbica(s) se evitano se soportan a costa de una intensa ansiedad o malestar.  
E.Los comportamientos de evitación, la anticipación ansiosa, o el malestar provocados por la(s) 
situación(es) temida(s) interfieren acusadamente con la rutina normal de la persona, con las relaciones 
laborales (o académicas) o sociales, o bien provocan un malestar clínicamente significativo.  
F.En los menores de 18 años la duración de estos síntomas debe haber sido de 6 meses como mínimo.  
G.La ansiedad, las crisis de angustia o los comportamientos de evitación fóbica asociados a objetos o 
situaciones específicos no pueden explicarse mejor por la presencia de otro trastorno mental, por 
ejemplo, un trastorno obsesivo-compulsivo (p. ej., miedo a la suciedad en un individuo con ideas 
obsesivas de contaminación), trastorno por estrés postraumático (p. ej., evitación de estímulos 
relacionados con un acontecimiento altamente estresante), trastorno de ansiedad por separación (p. ej., 
evitación de ir a laescuela), fobia social (p. ej., evitación de situaciones sociales por miedo a 
queresulten embarazosas), trastorno de angustia con agorafobia, o agorafobia sin historia de trastorno 
de angustia.  
 
Tipos:  
 
−Tipo animal  
−Tipo ambiental (p. ej., alturas, tormentas, agua)  
−Tipo sangre-inyecciones-daño  
−Tipo situacional (p. ej., aviones, ascensores, recintos cerrados)  
−Otros tipos (p. ej., evitación fóbica de situaciones que pueden provocar atragantamiento, vómito o 
adquisición de una enfermedad; en los niños, evitación de sonidos intensos o personas disfrazadas).  
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2.5.7  Criterios para el diagnóstico de la fobia social 
 
A.Temor acusado y persistente por una o más situaciones sociales o actuaciones en público en las que 
el sujeto se ve expuesto a personas que no pertenecen al ámbito familiar o a la posible evaluación por 
parte de los demás. El individuo teme actuar de un modo (o mostrar síntomas de ansiedad) que sea 
humillante o embarazoso. Nota: En los niños es necesario haber demostrado que sus capacidades para 
relacionarse socialmente con sus familiares son normales y han existido siempre, y que la ansiedad 
social aparece en las reuniones con individuos de su misma edad y no sólo en cualquier interrelación 
con un adulto.  
B.La exposición a las situaciones socialestemidas provoca casi invariablemente una respuesta 
inmediata de ansiedad, que puede tomar la forma de una crisis de angustia situacional o más o menos 
relacionada con una situación. Nota: En los niños la ansiedad puede traducirse en lloros, berrinches, 
inhibición o retraimiento en situaciones sociales dondelos asistentes no pertenecen al marco familiar.  
C.El individuo reconoce que este temor esexcesivo o irracional. 
Nota: En los niños puede faltar este reconocimiento.  
D.Las situaciones sociales o actuaciones en público temidas se evitan o bien se experimentan con 
ansiedad o malestar intensos.  
E.Los comportamientos de evitación, la anticipación ansiosa, o el malestar que aparece en la(s) 
situación(es) social(es) o actuación(es) en público temida(s) interfieren acusadamente con la 
rutinanormal del individuo, con sus relaciones laborales (o académicas) o sociales, o bien producen un 
malestar clínicamente significativo.  
F.En los individuos menores de 18 años laduración del cuadro sintomático debe prolongarse como 
mínimo 6 meses.  
G.El miedo o el comportamiento de evitación no se deben a los efectos fisiológicos directos de una 
sustancia (p. ej., drogas, fármacos) o de una enfermedad médica y no pueden explicarse mejor por la 
presencia de otro trastorno metal (p. ej., trastorno de angustia con o sin agorafobia,trastorno de 
ansiedad por separación,  
Trastornodismórfico corporal, un trastorno generalizado del desarrollo o trastorno esquizoide de la 
personalidad).  
H.Si hay una enfermedad médica u otro trastorno mental, el temor descrito en el Criterio A no se 
relaciona con estos procesos (p. ej., el miedo no es debido a la tartamudez, a los temblores de la 
enfermedad de Parkinson o a la exhibición de conductas alimentarias anormales en la anorexia 
nerviosa o en la bulimia nerviosa).  
Especificar si:  
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−Generalizada: si los temores hacen referencia a la mayoría de las situaciones sociales (considerar 
también el diagnóstico adicional de trastorno de la personalidad por evitación)  
 
2.5.8 Criterios para el diagnóstico del trastorno obsesivo-compulsivo 
 
A. Se cumple para las obsesiones y las compulsiones:  
Las obsesiones se definen por 1, 2, 3 y 4:  
1. Pensamientos, impulsos o imágenes recurrentes y persistentes que se experimentan en algún 
momento del trastorno como intrusos e inapropiados, y causan ansiedad o malestar significativos  
2. Los pensamientos, impulsos o imágenes no se reducen a simples preocupaciones excesivas sobre 
problemas de la vida real  
3. La persona intenta ignorar o suprimir estos pensamientos, impulsos o imágenes, o bien intenta 
neutralizarlos mediante otros pensamientos o actos. 
4. La persona reconoce que estos pensamientos, impulsos o imágenesobsesivos son el producto de su 
mente (y no vienen impuestos como en la inserción del pensamiento)  
Las compulsiones se definen por 1 y 2:  
1. Comportamientos (p. ej., lavado de manos, puesta en orden de objetos, comprobaciones) o actos 
mentales (p. ej., rezar, contar o repetir palabras en silencio) de carácter repetitivo, que el individuo se 
ve obligado a realizar en respuesta a una obsesión o con arreglo a ciertas reglasque debe seguir 
estrictamente  
2. El objetivo de estos comportamientos u operaciones mentales es la prevención o reducción del 
malestar o la prevención de algún acontecimiento o situación negativos; sin embargo, estos 
comportamientos u operaciones mentales o bien no están conectados de forma realista con aquello que 
pretenden neutralizar o prevenir o bien resultan claramente excesivos  
B.En algún momento del curso del trastorno la persona ha reconocido que estas obsesiones o 
compulsiones resultan excesivas o irracionales.  
Nota: Este punto no es aplicable en los niños.  
C.Las obsesiones o compulsiones provocan un malestar clínico significativo, representan una pérdida 
de tiempo (suponen más de 1 hora al día) o interfieren marcadamente con la rutina diaria del individuo, 
sus relaciones laborales (o académicas) o su vida social.  
D.Si hay otro trastorno, el contenido de las obsesiones o compulsiones no se limita a él (p. ej., 
preocupacionespor la comida en un trastorno alimentario, arranque de cabellos en la tricotilomanía, 
inquietud por la propia apariencia en el trastorno dismórfico corporal, preocupación por las drogas en 
un trastorno por consumo de sustancias, preocupación por estar padeciendo una grave enfermedad en la 
 47 
 
hipocondría, preocupación por las necesidades o fantasías sexuales en una parafilia o sentimientos 
repetitivos de culpabilidad en el  trastorno depresivo mayor).  
E.El trastorno no se debe a los efectos fisiológicos directos de una sustancia (p. ej., drogas, fármacos) o 
de una enfermedad médica.  
 
2.5.9 Criterios para el diagnóstico del trastorno por estrés postraumático 
 
A.La persona ha estado expuesta a un acontecimiento traumático en el que han existido 1 y 2. 
1. La persona ha experimentado, presenciado o le han explicado uno (o más) acontecimientos 
caracterizados por muertes o amenazas para su integridad física o la de los demás  
2. La persona ha respondido con un temor, una desesperanza o un horror intensos. 
Nota: En los niños estas respuestas pueden expresarse en comportamientos desestructurados o agitados  
B.El acontecimiento traumático es reexperimentado persistentemente a través de una (o más) de las 
siguientes formas:  
1. Recuerdos del acontecimiento recurrentes e intrusos que provocan malestar y en los que se incluyen 
imágenes, pensamientos o percepciones. Nota: En los niños pequeños esto puede expresarse en juegos 
repetitivos donde aparecen temas o aspectos característicos del trauma  
2. Sueños de carácter recurrente sobre el acontecimiento, que producen malestar. Nota: En los niños 
puede haber sueños terroríficos de contenido irreconocible  
3. El individuo actúa o tienela sensación de que elacontecimiento traumático está ocurriendo (se 
incluye la sensación de estar reviviéndola experiencia, ilusiones, alucinaciones y episodios disociativos 
de flashback, incluso los que aparecen al despertarse o al intoxicarse).  
Nota: Los niños pequeños pueden reescenificar el acontecimiento traumático específico  
4. Malestar psicológico intenso al exponerse a estímulos internos o externos que simbolizan o 
recuerdan un aspecto del acontecimiento traumático  
5. Respuestas fisiológicas al exponerse a estímulos internos o externos que simbolizan o recuerdan un 
aspecto del acontecimiento traumático  
C.Evitación persistente de estímulos asociados al trauma y embotamiento de la reactividad general del 
individuo (ausente antes del trauma), tal y como indican tres (o más) de los siguientes síntomas:  
1. Esfuerzos para evitar pensamientos, sentimientos o conversaciones sobre el suceso traumático  
2. Esfuerzos para evitar actividades, lugares o personas que motivan recuerdos del trauma  
3. Incapacidad para recordar un aspecto importante del trauma  
4. Reducción acusada del interés o la participación en actividades significativas  
5. Sensación de desapego o enajenación frente a los demás  
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6. Restricción de la vida afectiva (p. ej., incapacidad para tener sentimientos de amor)  
7. Sensación de un futuro desolador (p. ej., no espera obtener un empleo, casarse, formar una familia o, 
en definitiva, llevar una vida normal)  
D.Síntomas persistentes de aumento de laactivación (arousal) (ausente antes del trauma), tal y como 
indican dos (omás) de los siguientes síntomas:  
1. Dificultades para conciliar o mantener el sueño  
2. Irritabilidad o ataques de ira  
3. Dificultades para concentrarse  
4. Hipervigilancia  
5. Respuestas exageradas de sobresalto  
E.Estas alteraciones (síntomas de los Criterios B, C y D) se prolongan más de 1 mes.  
F.Estas alteraciones provocan malestar clínico significativo o deterioro social, laboral o de otras áreas 
importantes de la actividad del individuo.  
Especificar si:  
−Agudo: si los síntomas duran menos de3 meses Crónico: si los síntomas duran 3 meses o más.  
Especificar si:  
−De inicio demorado: entre el acontecimiento traumático y el inicio de los síntomas han pasado como 
mínimo 6 meses.  
 
2.5.10 Criterios para el diagnóstico de trastorno por estrés agudo 
 
A. La persona ha estado expuesta a un acontecimiento traumático en el que han existido 1 y 2:  
1. La persona ha experimentado, presenciado o le han explicado uno (o más) acontecimientos 
caracterizados por muertes o amenazas para su integridad física o la de los demás  
2. La persona ha respondido con un temor, una desesperanza o un horror intensos  
B.Durante o después del acontecimiento traumático, el individuo presenta tres (o más) de los siguientes 
síntomas disociativos:  
1. Sensación subjetiva de embotamiento, desapego o ausencia de reactividad emocional  
2. Reducción del conocimiento de su entorno (p. ej., estar aturdido)  
3.Desrealización 
4. Despersonalización  
5. Amnesiadisociativa (p. ej., incapacidad para recordar un aspecto importante del trauma)  
C.El acontecimiento traumático es reexperimentado persistentemente en al menos una de estas formas: 
imágenes, pensamientos, sueños, ilusiones, episodios de flashback recurrentes o sensación de estar 
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reviviendo la experiencia, y malestar al exponerse a objetos o situaciones que recuerdan 
elacontecimiento traumático.  
D.Evitación acusada de estímulos que recuerdan el trauma (p. ej., pensamientos, sentimientos, 
conversaciones, actividades, lugares, personas).  
E.Síntomas acusados de ansiedad o aumento de la activación (arousal) (p. ej., dificultades para dormir, 
irritabilidad, mala concentración, hipervigilancia, respuestas exageradas de sobresalto, inquietud 
motora).  
F.Estas alteraciones provocan malestar clínicamente significativo o deterioro social, laboral o de otras 
áreas importantes de la actividad del individuo, o interfieren de forma notable con su capacidad para 
llevar a cabo tareas indispensables, por ejemplo, obtener laayuda o los recursos humanos necesarios 
explicando el acontecimiento traumático a los miembros de su familia.  
G.Estas alteraciones duran un mínimo de 2 días y un máximo de 4 semanas, y aparecen en el primer 
mes que sigue al acontecimiento traumático.  
H.Estas alteraciones no se deben a los efectos fisiológicos directos de una sustancia (p. ej., drogas, 
fármacos) o a una enfermedad médica, no se explican mejor por la presencia de un trastorno psicótico 
breve.  
 
2.5.11 Criterios para el diagnóstico del trastorno de ansiedad generalizada 
 
A.Ansiedad y preocupación excesivas (expectación aprensiva) sobre una amplia gama de 
acontecimientos o actividades (como el rendimiento laboral o escolar), que se prolongan más de 6 
meses.  
B.Al individuo le resulta difícil controlar este estado de constante preocupación.  
C.La ansiedad y preocupación se asocian a tres (o más) de los seis síntomas siguientes (algunos de los 
cuales han persistido más de 6 meses).  
 
Nota: En los niños sólo se requiere uno de estos síntomas:  
1. Inquietud o impaciencia  
2. Fatigabilidad fácil  
3. Dificultad para concentrarse o tener la mente en blanco  
4. Irritabilidad  
5. Tensión muscular  
6. Alteraciones del sueño (dificultad paraconciliar o mantener el sueño, o sensación al despertarse de 
sueño no reparador)  
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D.El centro de la ansiedad y de la preocupación no se limita a los síntomas de un trastorno; por 
ejemplo, la ansiedad o preocupación no hacen referencia a la posibilidad de presentar una crisis de 
angustia (como en el trastorno de angustia), pasarlo mal en público (como en la fobia social), contraer 
una enfermedad (como en el trastorno obsesivo-compulsivo), estar lejos de casa o de los seres queridos 
(como en el trastorno de ansiedad por separación), engordar (como en la anorexia nerviosa), tener 
quejas de múltiples síntomas físicos (como en el trastorno de somatización) o padecer una enfermedad 
grave (como en la hipocondría), y la ansiedad y la preocupación no aparecen exclusivamente en el 
transcurso de un trastorno por estrés postraumático.  
 
E.La ansiedad, la preocupación o los síntomas físicos provocan malestar clínicamente significativo o 
deterioro social, laboral o de otras áreas importantes de la actividad del individuo.  
 
F.Estas alteraciones no se deben a los efectos fisiológicos directos de una sustancia (p. ej., drogas, 
fármacos) o a una enfermedad médica (p. ej., hipertiroidismo) y no aparecen exclusivamente en el 
transcurso de un trastorno del estado de ánimo, un trastorno psicótico o un trastorno generalizado del 
desarrollo.  
 
2.5.12 Criterios diagnósticos para el trastorno de ansiedad de separación 
 
A.Ansiedad excesiva e inapropiada para el nivel de desarrollo del sujeto, concerniente a su separación 
respecto del hogar o de las personas con quienes está vinculado, puesta de manifiesto por tres (o más) 
de las siguientes circunstancias:  
1. Malestar excesivo recurrente cuando ocurre o se anticipa una separación respecto del hogar o de las 
principales figuras vinculadas  
2. Preocupación excesiva y persistente por la posible pérdida de las principales figuras vinculadas o a 
que éstas sufran un posible daño  
3. Preocupación excesiva y persistente por la posibilidad de que un acontecimiento adverso dé lugar a 
laseparación de una figura vinculada importante (p. ej., extraviarse o ser secuestrado)  
4. Resistencia o negativa persistente a ir a la escuela o a cualquier otro sitio por miedo a la separación  
5. Resistencia o miedo persistente o excesivo a estar en casa solo o sin las principales figuras 
vinculadas, o sin adultos significativos en otros lugares  
6. Negativa o resistencia persistente a ira dormir sin tener cerca una figura vinculada importante o a ira 
dormir fuera de casa  
7. Pesadillas repetidas con temática de separación  
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8. Quejas repetidas de síntomas físicos (como cefaleas, dolores abdominales, náuseas o vómitos) 
cuando ocurre o se anticipa la separación respecto de figuras importantes de vinculación  
B.La duración del trastorno es de por lo menos 4 semanas.  
C.El inicio se produce antes de los 18 años de edad.  
D.La alteración provoca malestar clínicamente significativo o deterioro social, académico (laboral) o 
de otras áreas importantes de la actividad del individuo.  
A. La alteración no ocurre exclusivamente en el transcurso de un trastorno generalizado de desarrollo, 
esquizofrenia u otro trastorno pospsicótico, y en adolescentes y adultos no se explica mejor por la 
presencia de un trastorno de angustia con agorafobia.  
Especificar si:  
−Inicio temprano: si el inicio tiene lugar antes de los 6 años de edad.  
 
2.6 MODALIDADES DE TRATAMIENTO 
 
El inicio de cualquier tratamiento requiere: 
 
- Una valoración diagnóstica precisa 
 
- Un conocimiento exhaustivo de los factores implicados en el origen y desarrollo del problema: 
antecedentes, factores desencadenantes, factores predisposicionales, factores de 
mantenimiento, soluciones intentadas. 
- Un conocimiento del paciente y sus circunstancias: características familiares, grado de 
deterioro de la salud y el bienestar, incapacitación e interferencias en planes de acción o estatus 
significativos para la persona, recursos personales, atribución de capacidad y eficacia, rasgos 
destacados de la personalidad, estado emocional general. 
- La formulación de un esquema explicativo que identifique las variables más relevantes de un 
caso, las relaciones críticas entre ellas, y el proceso que han ido siguiendo a lo largo del 
tiempo. 
- El establecimiento de una relación adecuada entre el paciente, el especialista y los familiares y 
educadores, que les permita trabajar juntos de manera eficiente: reconocimiento mutuo, 
comunicación eficaz, confidencialidad, seguimiento de prescripciones. 
- Finalmente, en función de lo anterior, establecimiento de objetivos evaluables y medios 
convenientes secuenciados y ordenados, es decir, el plan terapéutico. 
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El plan terapéutico conjuga tratamientos específicos en función del diagnóstico principal, con 
otros de carácter más general o contextual, en función de las características personales y 
circunstancias del paciente. Las primeras intervenciones van encaminadas  a reducir los síntomas 
de ansiedad y la incapacitación que producen, posteriormente se analizan y tratan los factores que 
originan y/o mantienen la ansiedad y otras alteraciones que puedan acompañarla. 
  
En este trastorno se aplican técnicas cognitivo conductuales, sin embargo al darse en personas 
de reducida edad requiere de algunas adaptaciones, es fundamental: 
 
-Considerar la edad y el nivel de  desarrollo del paciente 
-Terapia se debe realizar en un contexto muy parecido a lo habitual 
-Terapeuta adopte un papel más activo 
- Estén presentes los cuidadores 
-Padres y cuidadores deben ser educados para ser coterapeutas 
-Trabajar con motivación. 
 
Los tres pilares del tratamiento son: psicoeducación, psicoterapia, psicofarmacología. 
En este sentido, nos parece fundamental señalar que el tratamiento debe ser indicado y guiado por el 
psiquiatra. El uso de psicofármacos en niños es un arte que exige tener en cuenta una serie de 
conocimientos que no son sólo la indicación y la dosis, sino lo que implica para un niño y su familia 
recibir una sustancia que va a actuar en su cerebro(Zych, Isabela. 2011). 
 
 Las terapias conductuales se basan en las teorías de los reflejos condicionados de 
Pavlov y la teoría del condicionamiento operante de Skinner. Con la suposición de que todo 
comportamiento se aprende; se concentran en reconocer y cambiar la forma de pensar y de actuar; de 
modificar el comportamiento del paciente y no en mejorar el conocimiento de sus pensamientos y 
sentimientos, operan en un marco temporal más breve; plantean que se resolverá el problema si se 
logra enseñar al sujeto a comportarse en formas más convenientes. 
 
 La intervención terapéutica  se centró en habilidades de afrontamiento de la ansiedad; donde se 
indujo a reconocer los síntomas de la ansiedad  y las reacciones somáticas, modificar los pensamientos 
ansiosos, desarrollar un plan de afrontamiento de la ansiedad y evaluar el cumplimiento y la 
administración de autorrefuerzo. 
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Se utilizó técnicas de modificación de conducta como: 
 
- Desensibilización sistemática (Salter y Wolpe): se basa en la inhibición reciproca; se prepara una lista 
de situaciones ordenadas de menos a más temidas.Se expone al paciente a cada una, el objetivo es que 
sea el propio paciente que haga una autoexposición regular  y en su contexto habitual, para que, soporte 
la situación con la menor ansiedad posible. 
 
-Relajación progresiva de Jacobson  que se basa en ejercicios de tensión-distensión que muestran las 
diferencias entre tensión y relajación con tiempos de 10 a 15 minutos  para mantener su atención y no 
fatigarle, usando instrucciones cortas y claras. Otras técnicas de relajación como: risa, el juego, la 
música. 
 
-Técnicas de modelado (Bandura 1969-1971): se usa un modelo real o no, que se enfrenta a la situación 
temida gradualmente y sin sufrir consecuencias negativas. Es importante que el modelo resulte 
atractivo, se asemeje a él y sea un modelo de afrontamiento y no de dominio. 
 
-Imágenes emotivas: imaginar situaciones diarias gratas y progresivamente situaciones de ansiedad Las 
emociones positivas del principio de la técnica inhiben la angustia posterior(Echevarría, E. 1996). 
 
-Moldeamiento: se pacta un objetivo final y se fragmente en objetivos intermedios que vaya de lo 
actual al objetivo último y luego se va premiando os logros de los objetivos parciales. 
 
-Técnicas cognitivas: se basa en aquellos pensamientos que podrían estar implicados en el trastorno, se 
usan las autoinstrucciones positivas, se trata de invitar al paciente que cambie la forma de hablarse así 
mismo, pasando del “no puedo hacerlo”; “algo malo me va a pasar”;  “voy a sacarme cero” al “lo voy a 
intentar” 
 
-Refuerzos positivos y negativos del condicionamiento operante de Skinner; contrato conductual; 
autorregistro de ideas irracionales;  manejo de contingencias: moldeamiento, tiempo fuera, contrato de 
contingencias, principio de Premack o regla de la abuela y otras técnicas de atención y memoria; 
dependiendodel caso y plan terapéutico en las áreas psicopedagógica, psicología y cognitivo. 
 
-Se promovió la actividad física en todos los pacientes en especial natación, karate, una buena 
alimentación, dormir de 8 a 10 horas diarias. 
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A continuación se muestra un  programa cognitivo conductual según  (Kendall 1990-1994) del cual se 
tomó los objetivos y las estrategias; se los adaptó, en algunos casos, para elaborar los planes 
terapéuticos individuales. 
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TABLA N  3ELEMENTOS BÁSICOS DEL PROGRAMA COGNITIVO-CONDUCTUAL  
OBJETIVOS  Reconocer los sentimientos de ansiedad y las reacciones somáticas 
 Detección de ideas irracionales 
 Plan de afrontamiento de la ansiedad 
 Evaluación de sus reacciones y autorreforzarse 
ESTRATEGIAS  Modelado 
 Exposición en vivo 
 Relajación 
 Autoinstrucciones 
 Refuerzo 
APLICACIÓN  Individual 
CONTENIDO  
DE LAS 
 SESIONES 
 
Primera Parte: Sesiones de entrenamiento 
 Sesión 1: contacto entre terapeuta y paciente; obtener información sobre las 
situaciones que le provocan ansiedad. 
 Sesión 2: identificar distintos  tipos de sentimientos 
 Sesión 3: construcción de una jerarquía de situaciones que causan ansiedad. 
 Sesión 4:Entrenamiento en relajación 
 Sesión 5: reconocimiento de las autoverbalizaciones en alta ansiedad. 
 Sesión 6: desarrollo de estrategias de afrontamiento ante la ansiedad. 
 Sesión 7: ejercicios de autoevaluación y autorrefuerzo. 
 Sesión 8: revisión de los conceptos y habilidades aprendidas en sesiones anteriores. 
Segunda parte: práctica de habilidades aprendidas 
 Sesión 9: práctica de habilidades aprendidas en situaciones que no le provocan 
ansiedad, luego exposición a situaciones de ansiedad leve, primero de forma 
imaginativa luego en vivo. Utilizó técnicas de modelado. 
 Sesión 10-15: exposición del paciente a situaciones reales e imaginativas que le 
provocan ansiedad elevada. 
 Sesión 16……: revisión de estrategias aprendidas e invitación para practicar las 
habilidades de afrontamiento en la vida diaria. 
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PLANTEAMIENTO DE HIPÓTESIS 
 
A  menor rendimiento académico existen mayores niveles de ansiedad. 
 
Definición conceptual: 
Rendimiento académico 
Expresión de capacidades y de características psicológicas de los estudiantes desarrollados y 
actualizados a través del proceso de enseñanza-aprendizaje que le posibilita obtener un nivel de 
funcionamiento y logros a lo largo de un periodo, que se sintetiza en un calificativo final. 
Chadwick (1979). 
 
Definición conceptual de ansiedad 
Presencia de respuestas psicofisiológicas cuyo denominador común es el incremento de la 
activación vegetativa; cognitiva, referidas a pensamientos e imágenes  relacionadas con la 
situación temida; motoras, que impiden lainteracción con estímulos desencadenantes del temor. 
(Méndez, Olivares & Bermejo 2001) 
 
Definición Operacional 
Variable Independiente: Rendimiento Académico 
CONCEPTO INDICADORES MEDIDAS INSTRUMENTO 
Expresión de capacidades y de 
características psicológicas  de 
los estudiantes desarrollados y 
actualizados a través del 
proceso de enseñanza-
aprendizaje que le posibilita 
obtener un nivel de 
funcionamiento y logros a lo 
largo de un periodo, que se 
sintetiza en un calificativo 
final. Chadwick (1979) 
 
-Tareas 
-Trabajo individual 
 
-Trabajo grupal 
 
-Desarrollo del 
pensamiento. 
-Pruebas de bloque 
 
 
 
 
 
10: Supera los aprendizajes 
requeridos 
9:Domina los aprendizajes 
requeridos 
7-8: alcanza los 
aprendizajes requeridos 
5-6: Esta próximo alcanzar 
los aprendizajes requeridos. 
<4: No alcanza los 
aprendizajes requeridos 
 
 
 
*Libreta de 
calificaciones 
 
Que utiliza el Ministerio 
de Educación 
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Variable dependiente: Ansiedad  
 
CONCEPTO INDICADORES MEDIDAS INSTRUMENTO 
Presencia de respuestas 
psicofisiológicas cuyo 
denominador común es el 
incremento de la activación 
vegetativa; cognitiva, referidas 
a pensamientos e imágenes  
relacionadas con la situación 
temida;/ motoras, que impiden 
la interacción con estímulos 
desencadenantes del temor. 
(Méndez, Olivares & Bermejo 
2001) 
Ansiedad Total 
 
1.Ansiedad fisiológica 
 
2.Inquietud 
hipersensibilidad 
 
3.Preocupaciones 
sociales/concentración 
 
4. Mentira 
 
 
Ansiedad baja:< 40 
Ansiedad leve: 40 a 50 
Ansiedad moderada:50 a 60 
Ansiedad alta > 60 
 
 
CMAS-R 
 
Cecil R. Reynolds y Bert 
O. Richmond 
(1997) 
“Lo que pienso y siento” 
6 a 19 años. 
 
Tipo de investigación 
 
La investigación correlacional tiene como propósito medir el grado de relación entre dos 
variables: el bajo rendimiento y ansiedad. El resultado de esta correlación es negativa, porque 
estimula niveles altos de ansiedad. 
Diseño de la investigación 
Se establecióun grado de relaciónque entre dos variables.Con un enfoque cuantitativo, al medir 
niveles de ansiedad; baja, leve, moderado y alto,con el bajo rendimiento tomado de las libretas de 
calificaciones; los resultados están expresadosen cuadros estadísticos. 
Población y muestra. 
La población dónde se realizó la investigación son pacientes de la Fundación ABEI Infantil 
que tienen dificultades en el rendimiento académicoy altos niveles de ansiedad que comprenden 
edades entre los 8 a10 años de género masculino y femenino. 
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Diseño de la muestra: universal 
 
Tamaño de la muestra: 
Se contó con una población de 40 niños de 8 a 10 años de edad; 16 hombres y 24 mujeres, 
escolarizados en unidades educativas privadas y fiscales; de una situación económica que se ubica 
entre la media y media baja; que llegan a realizarse evaluaciones psicológicas al ABEI Infantil - 
QUITO remitidos por sus docentes tutores que reportan problemas de bajo rendimiento académico 
con diferentes niveles de ansiedad. Participaron de forma voluntaria en el estudio, para lo cual 
presentaron el consentimiento informado firmado por sus padres. 
 
Criterios de  inclusión 
Se incluyeron niños de ambos sexos de 8 a 10 años con bajo rendimiento y con altos niveles de 
ansiedad, cuyos padres estuvieron dispuestos a cooperar. 
 
Criterios de exclusión 
Niños con alguna causa orgánica, niños con alguna deficiencia mental, niños que tengan menos de 
8 y más de 10 años de edad. 
 
Métodos, técnicas e instrumentos  utilizados 
 
Método científico: ayudó a buscar la verdad, probar mi hipótesis y responder al problema 
planteado. 
Método estadístico: al contabilizar, al analizar resultados y evaluar si los objetivos y metas se 
alcanzaron y en qué porcentaje. 
Método psicométrico: con la finalidad de obtener los niveles de ansiedad de la muestra. 
Técnica de la Observación continua: se aplicó desde la primera fase de reconocimiento hasta la 
última de ejecución de actividades, para obtener datos que refuercen el diagnóstico de la muestra. 
Técnica de entrevistas psicológicas: para buscar causas del diagnóstico. 
Informes psicológicos: al argumentar y llegar a conclusiones exactas. 
Instrumentos:libreta de calificaciones; CMAS-R 
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Notasde aplicación diaria: lo utilicé para llevar un control de observación de los logros, 
recordatorio y verificación del cronograma. 
 
ANÁLISIS DE VALIDEZ Y CONFIABILIDAD DE LOS INSTRUMENTOS 
 
Escala de Ansiedad Manifiesta en Niños (Revisada) (CMAS-R) 
Cecil R. Reynolds y Bert O. Richmond. 
 
Conforme los niños tienen más oportunidades de tomar opciones y con las expectativas multiplicadas 
de los padres, compañeros y ellos mismos de elegir opciones sensatas, aumenta la probabilidad de que 
esos niños sufran ansiedad.  
 
Objetivo: Identificar el nivel y naturaleza de la ansiedad crónica. 
 
Carácter 
La puntuación conduce a un índice de Ansiedad total.Además, la CMAS-R proporciona cuatro 
calificaciones adicionales: 
 
- Ansiedad fisiológica: indica la expresión de niño hacia las manifestaciones físicas como: falta de 
sueño, mala alimentación, dolores de estómago o de cabeza, hiperactivación (Bauselas 2005)o 
fisiológicas que se experimentan durante la ansiedad. 
 
- Inquietud / Hipersensibilidad: aquí los reactivos  contienen la palabra preocupación  o bien pueden 
sugerir que la persona se muestra miedosa, nerviosa o expresa que es hipersensible a las presiones 
ambientales. 
 
- Preocupaciones sociales / Concentración: indica la preocupación acerca de la auto comparación con 
las otras personas , en dónde el experimentar ansiedad se debe al temor de no ser capaz de vivir de 
acuerdo con las expectativas de otros, esto pudiendo expresarlo en dificultad en la concentración que 
puede afectar en las tareas escolares. 
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- Mentira: indica el deseo ya sea de simular bondad  para lograr convencer al examinador que él es 
una persona ideal. Puede ser también un punto de vista elevado e impreciso de sí mismo, necesidad de 
aceptación social, sentimientos de aislamiento o rechazo social. 
 
Muy útil en la evaluación de niños /adolescentes con problemas de estrés académico, ansiedad 
ante los exámenes, conflictos familiares, drogodependencias, conductas perturbadoras, problemas de 
personalidad, etc. Baremos originales americanos y también de población uruguaya (6 a 16 años, 
Varones y Mujeres, uno de cada grupo de edad y sexo). 
 
Componentes: Manual, Cuestionario y Plantilla de calificación. 
 
Evalúa: Personas entre 6 y 19 años. 
 
Dirigido a: Psicólogos. 
 
ISBN: 968426738X 
La escala de ansiedad manifiesta en Niños (Revisada), (CMAS-R). Su origen surge en 1951 
cuando Taylor informa uno de los esfuerzos para derivar una medida objetiva e independiente de la 
ansiedad. Seleccionó reactivos del inventario multifacético de la personalidad de Minnesota (MMPI; 
Hataway&Mckinley, 1942), para construir una escala de ansiedad manifiesta. Su teoríadecía que la 
ansiedad manifiesta era un medida una pulsión (motivación).Por lo tanto quienes tienen mayor 
ansiedad lograran medidas más altas que los que poseen menor ansiedad. Taylor expone 30 sujetos con 
puntuación alta y 30 con puntuación baja en escala de ansiedad manifiesta. Su hallazgo  en que los 
sujetos más ansiosos fueron superiores en condicionamiento exhibido respaldo su teoría de que la 
ansiedad se relaciona con la motivación. 
 
Tiempo después Castañeda, McCandless y Palermo (1956).informaron sobre una versión para 
niños de la escala de ansiedad manifiesta llamada escala de ansiedad manifiesta en niños (CMS). La 
CMAS utilizaba reactivos de la MAS, pero se expresaroncon otras palabras para  hacerlos más 
apropiados para los niños.      
Se aplicó la nueva CMAS a 386 niños que cursaban del cuarto al sexto grado el resultado fue un 
factor de ansiedad general al igual que na escala de mentira. En este estudio las niñas tuvieron una 
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mayor puntuación que los de cuarto y quinto grado en la escala de mentira, pero no se presentó ninguna 
otra diferencia entre grados. 
 
Posteriormente surgieron muchas críticas  al CMAS original. De ahí surge la versión revisada del 
CMAS, la cual fue realizada en 1978 por Cecil R. Reynolds y Bert O. Richmond validada y estandariza 
en Uruguay por el D Gustavo J. Rodrigo  de la universidad Regional Francis de Asís y traducida al 
español por Francis Tinajero Esquivel. Los objetivos de la CMAS-R fueron: 
 
a) Crear una medida objetiva de la ansiedad en niños adecua para la aplicación en grupo. 
b) Mantener el tiempo de aplicaciónmínimo requerido para la evaluación valida. 
c) Promover la claridadde los reactivos y un nivel de legibilidad que hagan a la escala adecuada 
para aplicarse a niños de primaria. 
d) Cumplir los estándarespsicométricos sin dejar de tener una escala práctica 
e) Desarrollar normas a gran escala e información sobre las puntuaciones de la ansiedad de 
diversos grupos de niños. 
f) Determinar si la ansiedad manifiesta se trata mejor como unidimensional o si se facilita la 
interpretación al poseer múltiples escalas. 
 
Para medir la ansiedad se utilizó la prueba CMAS-R subtitulada "lo que pienso  y siento"  
Es un instrumento de auto informe que consta de 37 ítems; diseñado para evaluar el nivel y 
naturaleza de la ansiedad en niños y adolescentes de 6 a 19 años de edad. Se pide al individuo que 
responda a cada afirmación con "Sí" o "No". 
 
Su aplicación puede ser Individual o colectiva. El  tiempo de aplicación es de 15 minutos 
aproximadamente. La CMAS-R consta   de 5 puntuaciones. La puntuación de ansiedad total se basa en 
28 reactivos de ansiedad. Lo cuales están divididos en 3 subescalas: 
 
Ansiedad fisiológica (ítems 1,5,9,13, 17,19,21, 25,29 y 33); Inquietud/hipersensibilidad( ítems 
2,6,7,10,14,18,22,26,30,34,37), y preocupaciones sociales( ítems 3,11,15,23,27,31 y35). Los 9 
reactivos restantes (4,8,12,16,20,24,28y 32) que corresponde a la subescala de la mentira. 
La subescala de la ansiedad fisiológicaevalúa las manifestaciones físicas de ansiedad manifiesta en los 
niños como nausea, sueño y fatiga. Un puntaje alto significa que el niño tiene manifestaciones 
fisiológicas importantes duran momentos de ansiedad. 
 
La subescala de inquietud  e hipersensibilidad estos ítems hacen que las manifestaciones de 
preocupación  revelan a una persona nerviosa, miedosa e hiposensible a presiones ambientales que 
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muestra miedos de ser lastimado o aislado de forma emocional, un puntuación alta sugiere que el 
niñotiene dificultades para  que el niño difiere de formaadecuada la ansiedad, debido a la 
internalización de esta  por la persona que lo tiene. 
 
La siguiente subescala corresponde a Preocupaciones sociales y concentración este ítem refiere 
alauto comparación con otraspersonas. Expresan además dificultades con la concentración y es útil 
para discriminara niños con problemas escolares. Los niños que tienen un alto puntaje en este ítem, 
sienten una ansiedad por no ser capaces de vivir e acuerdo a con las expectativas de otros individuos 
significativos en su vida. 
 
Por último la subescala de la mentira detecta conformidad, conveniencia social o falsificación de 
respuestas. 
 
Para su puntuación los cuadros en los apéndices se unen para convertir sus puntuaciones naturales 
a puntuaciones escalares o percentiles. Para la puntuación de ansiedad Total, la puntuación  de escala 
es una puntuaciónestándar con la medida de 50 y una desviaciónestándar de 10, conocida como 
puntuación T.Para las subescalas, las puntuaciones escalares tienen una medida de 10 y una 
desviaciónestándar de  
 
La confiabilidad es muy importante ya que la precisión o exactitud al momento de la evaluación, 
debido a que la CMAS-R  basa en la teoría de la ansiedad manifiesta como rasgo y la estabilidad de la 
calificación a lo largo del tiempo.La validez es un proceso dinámico en curso de evaluación y 
reevaluación constante. La validez se ha analizado en tres componentes llamados validez de contenido, 
de constructo y relacionada con el criterio. 
 
La prevalencia de la ansiedad en la muestra estudiada se midió de la siguiente forma: 
Ansiedad baja:< 40 
Ansiedad leve: 40 a 50 
Ansiedad moderada:50 a 60 
Ansiedad alta > 60 
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PRESENTACIÓN DE GRÁFICOS Y TABLAS 
 
EL BAJO RENDIMIENTO ACADÉMICO Y SU INFLUENCIA EN LOS NIVELES DE ANSIEDAD EN 
NIÑOS  DE 8 A 10 AÑOS. 
 
A continuación se presentan los resultados del test CMAS-R que en la práctica fue eficaz, fácil de 
aplicar; tiene un lenguaje sencillo y comprensible para pacientes de 8 a 10 años de edad. Además se 
exponen los datos tomados de las libretas de calificaciones de los pacientes. 
 
Resultados de la valoración de ansiedad 
 
Procesamiento de datos CMAS-R 
Se han tomado algunos de los datos y porcentajes más relevantes para mostrarse en las tablas. 
TABLA N 4 ANSIEDAD TOTAL 
Edad (AÑOS) f f % 
8 17 42,5 
9 12 30 
10 11 27,5 
TOTAL 40 100 
   
 
Tomado: registro de CMAS-R 
Realizado por: Jacqueline Galeas 
 
Interpretación: La ansiedad total se ve reflejada en un 42.5% corresponde al valor mayor de 8 años 
seguido de los 9 años de edad con el 30% y un valor menor de 10 años con el 27,5%. 
 
 
 
 65 
 
TABLA  N  5  ANSIEDAD FISIOLÓGICA 
Niveles de ansiedad f f % 
bajo 4 10 
leve 3 7,5 
moderado 4 10 
alto 29 72,5 
total 40 100 
 
Tomado: registro de CMAS-R 
Realizado por: Jacqueline Galeas 
Interpretación: El 72,5% corresponde al nivel alto de ansiedad en 29 pacientes, tenemos un empate 
entre nivel bajo y moderado de un 10%  que corresponde a 4 pacientes cada uno y el nivel de ansiedad 
leve en un 7,5% que corresponde a 3 pacientes. 
TABLA  N 6 INQUIETUD E HIPERSENSIBILIDAD 
Niveles de ansiedad f f % 
bajo 2 5 
leve 0 0 
moderado 6 15 
alto 32 80 
total 40 100 
 
Tomado: registro de CMAS-R 
Realizado por: Jacqueline Galeas 
Interpretación: el valor mayor de un alto nivel de ansiedad se ubica en 80% correspondiente a 32 
pacientes, seguida de una ansiedad moderada con un 15%  con 6 pacientes y un nivel de ansiedad bajo 
con un 5% correspondiente a 2 pacientes. 
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TABLA  N 7 PREOCUPACIONES SOCIALES 
Niveles de Ansiedad f f % 
bajo 1 2,5 
leve 2 5 
moderado 7 17,5 
alto 30 75 
total 40 100 
 
Tomado: registro de CMAS-R 
Realizado por: Jacqueline Galeas 
Interpretación: el 75% que corresponde a 30 pacientes tienen un nivel alto de ansiedad, el 17,5% de 
ansiedad moderado con 7 pacientes, luego un nivel leve de ansiedad con el 5% y bajo  nivel de 
ansiedad con 2,5%. 
TABLA N 8 MENTIRA 
Niveles de ansiedad f f% 
bajo 2 5 
leve 0 0 
moderado 3 7,5 
alto 35 87,5 
total 40 100 
 
Tomado: registro de CMAS-R 
Realizado por: Jacqueline Galeas 
Interpretación: aquí también se ratifica el alto nivel de ansiedad con el 87,5%  correspondiente a 35 
pacientes, muy distante de un nivel de ansiedad moderado que llega al 7,5%  con 3 pacientes y un nivel 
bajo de ansiedad del 5% que corresponde a 2 pacientes.  
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Resultados de los registros de calificaciones 
Como producto de la investigación de campo se procesó la información obtenida de las libretas o 
registro de calificaciones las notas para comprobar el bajo rendimiento de la muestra. 
TABLA  N 9 CUARTO DE EGB (8 AÑOS) 
Escala Cualitativa f f% 
S 0 0 
D 0 0 
A 6 35,4 
P 8 47 
N 3 17,6 
TOTAL 17 100 
 
Tomado: registro de calificaciones 
Realizado por: Jacqueline Galeas 
Interpretación: el 47% de niños que oscilan entre los 8 años están próximos a alcanzar los 
aprendizajes requeridos (P), mientras que el 35,4% alcanza los aprendizajes requeridos (A) y un 17,6% 
no alcanza los aprendizajes requeridos (N). 
TABLA  N 10 QUINTO DE EGB (9 AÑOS) 
Escala Cualitativa f f% 
S 0 0 
D 0 0 
A 7 58,3 
P 4 33,3 
N 1 8,4 
TOTAL 12 100 
 
Tomado: registro de calificaciones  
Realizado por: Jacqueline Galeas 
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Interpretación: El 58,3% que corresponde a 7 estudiantes  alcanzan los aprendizajes requeridos (A); 
mientras que el 33,3% está próximo a alcanzar los aprendizajes requeridos (P), esto correspondería a 4 
estudiantes y solo el 8,4% no alcanza los aprendizajes requeridos. 
TABLA  N 11 QUINTO DE EGB (9 AÑOS) 
Escala Cualitativa f f% 
S 0 0 
D 0 0 
A 4 36,3 
P 4 36,3 
N 3 27,4 
TOTAL 11 100 
 
Tomado: registro de calificaciones  
Realizado por: Jacqueline Galeas 
Interpretación: hay un 36,3% de estudiantes que alcanzan los aprendizajes requeridos (A), y también 
están próximos alcanzar los aprendizajes requeridos (P), los dos corresponden a 4 estudiantes cada uno; 
vemos que el 27,4% corresponde a 3 estudiantes que no alcanzan los aprendizajes requeridos (N). 
Para comprobar que el bajo rendimiento influye en los niveles de ansiedad se analizan estos datos 
estadísticos. 
TABLA   N 12 NIVELES DE ANSIEDAD Y RENDIMIENTO 
NIVELES DE ANSIEDAD 
R
en
d
im
ie
n
to
  
A
ca
d
ém
ic
o
 
  ALTO MODERADO LEVE BAJO TOTAL f% 
S 0 0 0 0 0 0 
D 0 0 0 0 0 0 
A 14 2 0 1 17 42,5 
P 10 3 2 1 16 40 
N 4 0 0 3 7 17,5 
TOTAL 28 5 2 5 40 100 
f% 70 12,5 5 12,5 100   
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Tomado: registro de calificaciones  y CMAS-R 
Realizado por: Jacqueline Galeas 
Interpretación: en este cuadro la correlación entre el  bajo rendimiento académico y los niveles de 
ansiedad vemos que el valor mayor alto de ansiedad es el 70% que corresponde a 28 estudiantes, dónde 
el 42,5%  alcanzan aprendizajes requeridos (A), hay un empate entre el nivel moderado y bajo de 
ansiedad con el 12,5% correspondiente a 5 pacientes, los dos porcentajes corresponden al 40% de 
rendimiento académico  un nivel académico de (P) próximo a alcanzar los aprendizajes requeridos. 
Seguido de un 5% de un nivel leve de ansiedad que corresponde a un nivel académico del 17,5% (N) 
no alcanza los aprendizajes requeridos. 
 
TABLA   N  13 GÉNERO Y NIVEL DE ANSIEDAD   
       Género 
Ansiedad 
Hombres Mujeres f f% 
alto 13 16 29 72,5 
moderado 0 4 4 10 
leve 1 2 3 7,5 
bajo 2 2 4 10 
f 16 24 40 100 
f% 40 60 100  
 
Tomado: CMAS-R 
Realizado por: Jacqueline Galeas 
Interpretación: el 72,5%  es el valor mayor de ansiedad, hay un empate entre el nivel de ansiedad 
moderado y bajo con el 10%, que pertenece al 10 pacientes cada uno, seguido de un 7,5% con el nivel 
leve correspondiente a 3 pacientes. Al compararse la ansiedad por género vemos que el 60% de 
ansiedad alta  se encuentra en mujeres, y el 40% en  hombres. 
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TABLA  N  14 PREOCUPACIONES SOCIALES Y RENDIMIENTO ACADÉMICO 
 
Preocupaciones Sociales 
R
en
d
. 
A
ca
d
ém
ic
o
 
  ALTO MODERADO LEVE BAJO f f% 
S 0 0 0 0 0 0 
D 0 0 0 0 0 0 
A 15 1 1 0 17 42,5 
P 10 6 0 0 16 40 
N 5 0 1 1 7 17,5 
f 30 7 2 1 40 100 
f% 75 17,5 5,3 2,2 100   
 
 
Tomado: CMAS-R 
Realizado por: Jacqueline Galeas 
Interpretación: el mayor valor es 75% de alta ansiedad; mientras que el 42,5% alcanza los 
aprendizajes requeridos (A), hay además un 17,5% que corresponde a un nivel de ansiedad moderado 
que correlaciona con el 40% (16 pacientes) próximos a alcanzar los aprendizajes requeridos (P); El 
5,3% de ansiedad leve corresponde al 17,5% de un rendimiento académico que  no alcanza los 
aprendizajes requeridos  (N) y un nivel de ansiedad bajo con el 2,2%. 
 
Comprobación de hipótesis  
1) Planteamiento de hipótesis. 
Ho:“A  mayor rendimiento académico existen menores niveles de ansiedad”. 
Hi: “A  menor rendimiento académico existen mayores niveles de ansiedad”. 
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2) Nivel de significación 
     α=0,05 
3) Criterio 
Rechace la Hi: si 
2
c ≤-21  0
2
c  ≥21 a dos colas  
 
4) Cálculos 
 
Tabla N.    Frecuencias Observadas 
NIVELES DE ANSIEDAD 
R
en
d
. 
A
ca
d
ém
ic
o
 
  ALTO MODERADO LEVE BAJO TOTAL f% 
S 0 0 0 0 0 0 
D 0 0 0 0 0 0 
A 14 2 0 1 17 42,5 
P 10 3 2 1 16 40 
N 4 0 0 3 7 17,5 
TOTAL 28 5 2 5 40 100 
f% 70 12,5 5 12,5 100   
 
 
GL=C-1*F-1 
GL=4-1*5-1 
GL=12 
CHI- CUADRADO TEORICO=21 
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Tabla N.  Calculo de hipótesis 
CELDA FO FE 
(FO-
FE)^2/*FE 
S ALTO 0 0,00 0,00 
D ALTO 0 0,00 0,00 
A ALTO 14 11,90 0,37 
P ALTO 10 11,20 0,13 
N ALTO 4 4,90 0,17 
S MODERADO 0 0,00 0,00 
D MODERADO 0 0,00 0,00 
A MODERADO 2 2,13 0,01 
P MODERADO 3 2,00 0,50 
N MODERADO 0 0,88 0,88 
S LEVE 0 0,00 0,00 
D LEVE 0 0,00 0,00 
A LEVE 0 0,85 0,85 
P LEVE 2 0,80 1,80 
N LEVE 0 0,35 0,35 
S BAJO 0 0,00 0,00 
D BAJO 0 0,00 0,00 
A BAJO 1 2,13 0,60 
P BAJO 1 2,00 0,50 
N BAJO 3 0,88 5,16 
    40   11,30 
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5) Decisión: 
 
Como el valor es  11.3 que se encuentra en la zona de aceptación o dentro de los valores -21 y 21  queda 
comprobada la hipótesis que dice:  A  menor rendimiento académico existen mayores niveles de ansiedad. 
 
 
ANALISIS YDISCUSIÓN DE RESULTADOS 
 
Los datos generales de los pacientes se obtuvieron gracias a la historia clínica que se realiza a 
los padres de familia en el momento de la evaluación, con la ayuda de algunos test se logró identificar 
las dificultades que  poseían los pacientes, por medio de la entrevista con la madre o padre y el acceso 
al Reporte de calificaciones, se determinó el rendimiento académico. 
 
Luego de realizar la recolección de los datos se aplicó la CMAS-R en tiempo de evaluaciones 
quimestrales, y se comprobó que el bajo rendimiento que se data a partir del 7 o menos e influye en los 
niveles de ansiedad llegando incluso a somatizarse, causando dolores aislados en su cuerpo. 
La ansiedad total se ve reflejada en un 42.5% corresponde al valor mayor de 8 años seguido de los 9 
años de edad con el 30% y un valor menor de 10 años con el 27,5%. 
 
La ansiedad fisiológica nosindica la expresión de niño hacia las manifestaciones físicas o 
fisiológicas que se experimentan durante la ansiedad; el 72,5%  es el valor mayor de ansiedad, hay un 
empate entre el nivel de ansiedad moderado y bajo con el 10%, que pertenece a 10 pacientes cada uno. 
Al compararse la ansiedad por género vemos que el 40% de ansiedad alta se da en hombres, mientras 
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que el  60% se encuentra en mujeres, lo que se demuestra que la sensibilidad y receptividad  femenina 
agudiza los síntomas de ansiedad fisiológica. 
 
Las preocupaciones sociales, auto comparación con las otras personas, el temor de no ser capaz 
de vivir de acuerdo con las expectativas de otros, la dificultad en la concentración afecta en las tareas 
escolares tanto a hombres como a mujeres dónde el mayor valor es 75% de alta ansiedad; mientras que 
el 42,5% alcanza los aprendizajes requeridos. 
 
Al correlacionarse los niveles de ansiedad con el rendimiento académico se llegó a comprobar 
que el valor mayor de ansiedad es el 70% que corresponde a 28 estudiantes, dónde el 42,5%  alcanzan 
aprendizajes requeridos (A correspondiente 7-8), hay un empate entre el nivel moderado y bajo de 
ansiedad con el 12,5% correspondiente a 5 pacientes, los dos porcentajes corresponden al 40% de 
rendimiento académico  un nivel académico de (P que corresponde 5-6) próximo a alcanzar los 
aprendizajes requeridos. Seguido de un 5% de un nivel leve de ansiedad que corresponde a un nivel 
académico del 17,5% (N que corresponde  4 o menos) no alcanza los aprendizajes requeridos. 
 
Al realizar y concluir el trabajo investigativo se puede decir el bajo rendimiento y los nieles de 
ansiedad van de la mano; mientras más bajo es el rendimiento académico, más alto es el nivel de 
ansiedad. 
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CONCLUSIONES 
 
 El bajo rendimiento académico influye en los niveles de ansiedad, así se pudo comprobar en 
los casos evaluados con la Escala de Ansiedad Manifiesta en Niños (Revisada) CMAS-R cuyos 
resultados demostraron que el valor mayor alto de ansiedad es el 70% que corresponde a 28 
estudiantes, dónde el 42,5%  alcanzan aprendizajes requeridos (A). Por los resultados 
obtenidos podemos decir que cuando los estudiantes tienen bajas calificaciones ante las 
evaluaciones, los niveles de ansiedad aumentan. 
 
 La ansiedad total se ve reflejada en un 42.5% que corresponde al valor mayor de 8 años 
seguido de los 9 años de edad con el 30% y un valor menor de 10 años con el 27,5%. Por los 
datos, puedo decir que a menor edad los pacientes tienen mayor ansiedad y a medida que 
avanzan en edad hay menor ansiedad, pero igualmente es alta. 
 
 Respecto a las subescalas de la CMAS-R los resultados de la ansiedad fisiológica indican que 
los pacientes presentan alteraciones tipo físico como: falta de sueño, mala alimentación, 
dolores de estómago y de cabeza, hiperactivación, siendo un medio de expresión de la ansiedad 
dónde al correlacionarlo con el género se comprobó que el 60% de ansiedad alta se encuentra 
en mujeres, y el 40% en  hombres; por lo tanto vemos que las pacientes mujeres son más 
sensibles a somatizarse con los niveles de ansiedad. 
 
 Las preocupaciones sociales como la autocomparación con las otras personas, el temor de no 
ser capaz de vivir de acuerdo con las expectativas de otros, dificultad en la concentración  
afecta  tanto a hombres como a mujeres  el mayor valor es 75% de alta ansiedad; mientras que 
el 42,5% alcanza los aprendizajes requeridos (A), hay además un 17,5% que corresponde a un 
nivel de ansiedad moderado. Queda demostrado que la aceptación social es un pilar muy 
importante en el rendimiento académico. 
 
 Finalmente, la escala de mentiras, si bien el CMAS-R  no es un instrumento de rendimiento 
académico, probablemente los pacientes lo consideran un instrumento semejante a una 
evaluación pues los resultados ratifican un alto nivel de ansiedad del 87,5%  correspondiente a 
35 pacientes, muy distante de un nivel de ansiedad moderado que llega al 7,5%  con 3 
pacientes y un nivel bajo de ansiedad del 5% que corresponde a 2 pacientes. 
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RECOMENDACIONES 
A las diferentes instituciones educativas a través de la Fundación ABEI-Infantil Quito, a fin de que 
difundan la información: 
 
 A los padres de familia darle mayor atención a sus hijos, dejar de discriminarlos por su bajo 
rendimiento académico ya que la incomprensión, violencia física y psicológica la 
experimentan en sus hogares aumentando los niveles de ansiedad; por esta razón es importante 
que las unidades educativas integren en sus cronogramas formación de padres en respuestas 
positivas frente a las conductas de sus hijos e hijas.  
 
 Los padres de familia de los menores que presentan bajo rendimiento y altos niveles de 
ansiedad, deben apoyar a su hijo, acudiendo a un centro especializado dónde pueda ser 
evaluado, obtener un diagnóstico claro, seguido de un tratamiento adecuado para controlar sus 
altos niveles de ansiedad y así mejorar su rendimiento académico. 
 
  Las instituciones educativas donde asisten estos niños con bajo rendimiento deben  referirles a 
Consejería Estudiantil para que luego de ser evaluados, las psicólogas remitan a los docentes 
como niños con NEE; lógicamente para que los docentes realicen las adaptaciones curriculares 
a sus planificaciones y ayudarlos con diferentes metodologías; además deben elaborar planes 
de mejora por cada estudiante que tenga bajo rendimiento y así, ir monitoreando el trabajo el 
esfuerzo de cada uno y lograr un autocontrol de la ansiedad, para mejorar el rendimiento 
académico. 
 
 Los docentesdeben actuar sin prejuicios, abordar el aprendizaje autónomo en los cinco 
ámbitos: aprender a conocer, aprender a vivir, aprender a convivir, aprende las competencias 
básicas  preprofesionales, aprender a respetar y mejorar el medio con amor y tolerancia para 
aprender a controlar los niveles de ansiedad  y lograr un mejor desenvolvimiento emocional y 
por ende un mejor rendimiento académico. 
 
 A los psicólogos encargados de cada paciente les corresponde estar alertas y trabajar 
integrando a la familia, el ámbito escolar con los docentes y con el círculo de amistades para 
que su terapia sea efectiva y no se pierda ni su esfuerzo ni el esfuerzo del paciente. 
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PROYECTO DE INVESTIGACIÓN 
1) TÍTULO: El bajo rendimiento académico y su influencia en los niveles de ansiedad en niños  de 
8 a 10 años que asisten a la fundación ABEI-Quito. 
2) Justificación del problema 
El bajo rendimiento académico y su influencia en los niveles de ansiedad son dos problemas de 
indiscutible actualidad. El fracaso escolar y el incremento de los problemas derivados de la 
ansiedad en nuestra salud presenta unos patrones diferentes de enfermedad y también ha 
cambiado el modo de concebir las enfermedades que nos afectan, que consiste en reconocer la 
interacción entre el cuerpo y la mente, y en admitir que las emociones y la personalidad causan 
un impacto importante en el funcionamiento y la salud del sujeto (Sapolsky, 2008). 
Los sentimientos de bajo logro personal reducen el rendimiento académico, lo que coloca al 
alumno en una situación de alto riesgo de bajo rendimiento y de fracaso en la escuela. La 
designación de estudiante en riesgo refleja el reconocimiento de que algunos estudiantes están 
predispuestos a experimentar problemas tanto en el rendimiento en la escuela como en sus 
vivencias personales y sociales (Johnson 1997). 
Con este trabajo accedí a un mejor conocimiento de algunos de los efectos y causas de la 
ansiedad en la población de escolares. 
A nivel práctico la terapia cognitiva-conductual fue muy útil para el tratamiento de los 
trastornos de ansiedad. La parte cognitiva ayudó a las personas a cambiar los patrones de 
pensamiento que dan lugar a sus temores, y la parte conductual ayudó a la gente a cambiar la 
manera en que reacciona ante las situaciones que provocan ansiedad. 
 Mi investigación aplicó la terapia cognitiva con algunas técnicaspara todos los pacientesque 
fueron diagnosticados con elevada ansiedad; mediante acciones que incluyan desarrollo de 
habilidades académicas, apoyo emocional y motivacional, entrenamiento de autorregulación 
emocional ante experiencias ansiógenas.  
Esta investigación se realizó por la factibilidad  de las autoridades del ABEI; su utilización del 
espacio físico y el trabajo con los pacientes.Tuvo su cumplimiento desde octubre de 2012 hasta 
octubre de 2013. 
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3) Descripción del problema 
3.1 Formulación del problema 
En su mayoría los pacientes que se atendieron en el ABEI fueron diagnosticados con ansiedad 
y presentaron bajo rendimiento académico. 
Cada uno de los pacientes tuvieron un plan terapéutico individual; lo que se buscó es lograr 
bajar los niveles de ansiedad y lograr un máximo nivelacadémico. 
 
3.2 Preguntas 
¿Es posible lograr altos niveles de rendimiento académico en niños y niñas diagnosticados con 
ansiedad? 
¿Es posible que los niños y niñas logrencontrolar  la ansiedad y aprendan a convivir con ella? 
¿Al controlar la ansiedad alcanzaremos altos niveles académicos en resultados integrales y no 
parciales? 
¿Identificar elementos causales de la ansiedad? 
 
3.3 Objetivos 
Objetivo general: 
 Identificarel bajo rendimiento académico y su influencia en los niveles de ansiedad en 
niños de 8 a 10 años que asisten a la fundación ABEI- QUITO. 
Objetivos específicos: 
 Detectar  los niveles de ansiedad leve, bajo, moderado y alto en niños y niñas de 8 a 10 años de 
edad. 
 Relacionar el género con el nivel de ansiedad fisiológica. 
 Comprobar que el nivel de preocupaciones sociales afecta el rendimiento académico. 
 
3.4 Delimitación del espacio temporal 
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El proyecto de investigación se realizó en la Fundación ABEI Infantil- QUITO, durante un año 
calendario, desde octubre de 2012 hasta octubre de 2013.  
4) Marco teórico 
4.1 Posicionamiento teórico 
El presente trabajo de investigación identificó el bajo rendimiento académico y su influencia en los 
niveles de ansiedad. 
Una de las teorías más difundidas y aceptadas, en cuanto a relación ansiedad y rendimiento académico 
fue propuesta por Wine (1971) y desarrollada por Saranson (1975-82) y Pierce, 1990).que ofrece una 
explicación cognitiva, de carácter atencional del deterioro que la ansiedad produce sobre el 
rendimiento académico. 
Según esta teoría el deterioro en el rendimiento, intelectual o académico se debe a un déficit atencional, 
lo que produce una interferencia en la recuperación del material aprendido o información almacenada 
en la memoria ya que el sujeto focaliza la atención en claves irrelevantes y no en los aspectos 
relevantes para resolver adecuadamente la tarea. A mayor nivel de ansiedad mayor focalización de la 
atención en los pensamientos rumiativos relacionados con evaluaciones irracionales sobre la situación 
generadora de ansiedad (examen) así como en las manifestaciones fisiológicas productos de éstas, por 
lo que la atención se desvía de la tarea, perdiendo la persona la concentración en ésta perjudicando así 
su rendimiento en la misma. 
4.2 Plan analítico 
MARCO TEÓRICO 
 
TÍTULO I: RENDIMIENTO ACADÉMICO 
 
1.1 Definición de Rendimiento Académico 
1.2 Tipos de rendimiento académico 
1.3 Características de la evaluación 
1.4 Influencia del bajo rendimiento en los niveles de ansiedad.  
1.5 Tips para mejorar el rendimiento académico 
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TÍTULO II: LA ANSIEDAD 
 
2.1 Origen de la ansiedad 
2.2 Definición de la ansiedad 
2.3 Factores desencadenantes de la ansiedad 
 2.3.1 Factores predisposicionales 
 2.3.2 Factores activadores 
 2.3.3 factores de mantenimiento 
2.4 Manifestaciones sintomatológicas de la ansiedad 
 2.4.1 Respuesta Fisiológica 
 2.4.2 Respuesta Psicológica 
2.4.3 Respuesta Cognitiva 
2.4.4 Respuesta Conductual 
 
2.5      Clasificación y diagnóstico según el DSM IV para trastornos de ansiedad.  
 2.5.1 Criterios de diagnóstico para ataques de pánico 
 2.5.2 Criterios para el diagnóstico de Agorafobia 
 2.5.3 Criterios para el diagnóstico de ataque de pánico sin agorafobia 
 2.5.4 Criterios para el diagnóstico de ataque de pánico con agorafobia 
 2.5.5 Agorafobia sin ataques de pánico 
 2.5.6 Criterios para el diagnóstico de fobia especifica 
 2.5.7 Criterios para el diagnóstico de fobia social 
2.5.8 Criterios para el diagnóstico del trastorno obsesivo compulsivo 
2.5.9 Criterios para el diagnóstico de estrés postraumático 
2.5.10 Criterios para el diagnóstico de estrés agudo 
2.5.11 Criterios para el diagnóstico para ansiedad generalizada 
2.5.12 Criterios para el diagnóstico de ansiedad por separación  
2.6 Modalidades de tratamiento 
5.- Enfoque de la investigación:cuantitativo, se estableció un grado de relación que entre dos 
variables. Con un enfoque cuantitativo, al medir niveles de ansiedad; baja, leve, moderado y alto, con 
el bajo rendimiento tomado de las libretas de calificaciones; los resultados están expresados en cuadros 
estadísticos. 
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6.-Tipo de investigación:La investigación es de tipocorrelacional y tiene como propósito medir 
el grado de relación entre dos variables: el bajo rendimiento y ansiedad. El resultado de esta 
correlación es negativa, porque estimula niveles altos de ansiedad 
7.- Formulación de hipótesis 
7.1 Planteamiento de hipótesis 
A  menor rendimiento académico existen mayores niveles de ansiedad. 
7.2 Identificación de las variables 
Variable Independiente: Rendimiento Académico 
CONCEPTO INDICADORES MEDIDAS INSTRUMENTO 
Expresión de capacidades y de 
características psicológicas  de 
los estudiantes desarrollados y 
actualizados a través del 
proceso de enseñanza-
aprendizaje que le posibilita 
obtener un nivel de 
funcionamiento y logros a lo 
largo de un periodo, que se 
sintetiza en un calificativo 
final. Chadwick (1979) 
 
-Trabajo individual 
 
-Trabajo grupal 
 
-Desarrollo del 
pensamiento. 
 
 
 
 
 
10: Supera los aprendizajes 
requeridos 
9:Domina los aprendizajes 
requeridos 
7-8: alcanza los 
aprendizajes requeridos 
5-6: Esta próximo alcanzar 
los aprendizajes requeridos. 
<4: No alcanza los 
aprendizajes requeridos 
 
 
 
*Libreta de 
calificaciones 
 
Que utiliza el Ministerio 
de Educación 
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Variable dependiente: Ansiedad  
CONCEPTO INDICADORES MEDIDAS INSTRUMENTO 
Presencia de respuestas 
psicofisiológicas cuyo 
denominador común es el 
incremento de la activación 
vegetativa; cognitiva, referidas 
a pensamientos e imágenes  
relacionadas con la situación 
temida;/ motoras, que impiden 
lainteracción con estímulos 
desencadenantes del temor. 
(Méndez, Olivares & Bermejo 
2001) 
 
1.Ansiedad fisiológica 
 
2.Inquietud 
hipersensibilidad 
 
3.Preocupaciones 
sociales/concentración 
 
4. Mentira 
 
 
Ansiedad baja:< 40 
Ansiedad leve: 40 a 50 
Ansiedad moderada: 
50 a 60 
Ansiedad alta > 60 
 
 
CMAS-R 
 
Cecil R. Reynolds y Bert 
O. Richmond 
(1997) 
“Lo que pienso y siento” 
6 a 19 años. 
    
7.3 Construcción de indicadores y medidas 
Niños y niñas. 
8.- Diseño de la investigación 
Se aplicó un diseño correlacional, cuantitativo; donde se realizó un estudio descriptivo que 
implicó la recopilación y presentación de datos para dar una correlacionarlo entre las dos 
variables rendimiento académico y niveles de ansiedad. 
9.- Descripción del procedimiento metodológico 
 
9.1 Población y muestra l 
 9.1.1Características de la población o muestra 
La población en dónde se realizó el trabajo investigativo son pacientes de la Fundación ABEI 
Infantil que fueron diagnosticados conbajo rendimiento académicoy con altos niveles de 
ansiedad y comprenden edades entre los 8 a10 años de género masculino y femenino, de bajos 
recursos económicos.  
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9.1.2  Diseño de la muestra: universal 
9.1.3 Tamaño de la muestra: 
 Los 40 pacientes de quienes se obtuvo la muestra son niños y niñas de 8 a 10 años de edad, de 
una situación económica que se ubica entre la media y media baja; que acudían a evaluaciones 
psicológicas al ABEI Infantil - QUITO remitidos por sus docentes tutores con problemas de 
bajo rendimiento académico  y con diferentes niveles de ansiedad. 
10.-  Métodos, técnicas e instrumentos a utilizar 
Método científico:me ayudó a buscar la verdad, probé mis hipótesis y respondí al problema planteado. 
Método estadístico: al contabilizar, al analizar resultados y evaluar si los objetivos y metas se 
alcanzaron y en qué porcentaje. 
Método psicométrico: con la finalidad de obtener los niveles de ansiedad de la muestra. 
Técnica de la observación continua: se aplicó desde la primera fase de reconocimiento hasta la 
última de su ejecución. 
Técnica de entrevistas psicológicas: para buscar causas del diagnóstico. 
Informes psicológicos: al argumentar y llegar a conclusiones exactas. 
Instrumentos:libreta de calificaciones; CMÁS-R 
Notasde aplicación diaria: para llevar un control de lo aplicado, recordatorio y verificación del 
cronograma 
11.- Fases de la investigación de campo 
Exploración e identificación del problema 
Recolección de datos iniciales 
Establecimiento de empatía 
Evaluación inicial de los sujetos de investigación 
Delimitación de actividades para el trastorno de ansiedad. 
Aplicación de actividades para controlar el trastorno de ansiedad. 
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Correlación de influencia de  rendimiento académico en niveles de ansiedad. 
12.- Plan de análisis de los resultados 
 
Los resultados que se obtuvieronde la presente investigación son detallados al final del mismo. 
 
13.-  Responsables 
Alumno: Jacqueline Mary GaleasJaña 
Supervisor: Dr. Jorge Santamaría Aguirre 
14.- Recursos económicos-materiales 
Ord Cantidad Unidad Detalle Valor U. Valor T. 
1 40 copias CMAS-R 0,15 4,50 
2 200 copias Investigación 0,15 30,00 
2 10 cajas Pinturas colores 1,00 10,00 
3 40 lápices HB 0,30 9,00 
4 200 horas Servicio internet 0,70 140,00  
5 1 1 Flash memory 16,00 16,00 
6 1 1 cartuchos 9,00 9,00 
7   pasaje 40,00  400,00 
8 500 1 resma Hojas bond 0,012 6,00 
9 1 1 cronómetro 17,00 17,00  
10 240 días movilización 1,00 240,00 
11   almuerzos 2,00 240,00 
   Total: 87.31 1.122.50 
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COSTO FINANCIADO POR LA ALUMNA 
15.- Cronograma del proceso de investigación  
Actividad oct Nov Dic Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ag Sep Oct 
Diseño de la 
Investigación 
             
Aprobación del Diseño              
Ubicación de fuentes 
bibliográficas 
             
Recolección de datos 
iniciales 
             
Procesamiento y análisis 
de la información 
             
Desarrollo del Marco 
teórico 
             
Aplicación de técnicas              
Recolección de datos 
finales 
             
Elaboración de 
conclusiones 
             
Elaboración del informe, 
presentaciónyaprobación 
             
 
16.- BIBLIOGRAFÍA 
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Piedra Santa. 
  MERCER, Cecil. (2009) Dificultades de Aprendizaje.Barcelona, España:Edicionesceac 
S.A. 
 Goleman, Daniel. (1995).Inteligencia emocional. Estados Unidos: Bantam Books. 
 OMS. Prevención de los trastornos mentales. 2004. Págs. 1-64. 
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Fecha depresentación: jueves 20 de diciembre de 2012. 
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GLOSARIO TÉCNICO 
 
ANEXO II: 
GLOSARIO 
TÉCNICO 
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o Ansiedad: sensación de impotencia e incapacidad de enfrentarse a eventos amenazantes, 
caracterizado por el predominio de tensión física. 
o Ansiolítico: fármaco que hace disminuir y desaparecer la ansiedad. 
o Aprendizaje: proceso activo por el que el sujeto modifica su conducta, dándole un 
carácter personal a lo aprendido. 
o Antidepresivos: medicamentos utilizados para el tratamiento y la prevención de los 
estados depresivos. 
o Diagnóstico: juicio médico sobre la naturaleza de la enfermedad o lesión de un paciente 
basado en la valoración de sus síntomas y signos. 
o Evaluación: La evaluación estudiantil es un proceso continuo de observación, valoración y 
registro de información que evidencia el logro de objetivos de aprendizaje de los 
estudiantes y que incluye sistemas de retroalimentación, dirigidos a mejorar la metodología 
de enseñanza y los resultados de aprendizaje. 
o Evaluación diagnóstica. Se aplica al inicio de un periodo académico, para determinar las 
condiciones previas con las que el estudiante ingresa al proceso de aprendizaje. 
o Evaluación Formativa. Se realiza durante el proceso de aprendizaje para permitirle al 
docente realizar ajustes en la metodología de enseñanza. 
o Evaluación sumativa. Se realiza para asignar una evaluación totalizadora que refleje la 
proporción de logros de aprendizajes alcanzados en un quimestre. 
o Factores predisposicionales: hace referencia a variables biológicas y constitucionales, 
hereditarias o no, que  hacen más probable que un individuo desarrolle alteraciones de 
ansiedad si se ve expuesto a situaciones capaces de activarla. 
o Factores activadores: refiere a aquellos hechos, situaciones o circunstancias que son 
capaces de activar el sistema de alerta,  la preparación para responder ante ellas y la 
respuesta propiamente dicha; son aquellos que están relacionados con la amenaza y su 
naturaleza. 
o Factores de mantenimiento: Este grupo de factores afectan fundamentalmente a aquellos 
casos en que los problemas originarios de ansiedad no se resuelven satisfactoriamente, o 
bien cuando la ansiedad alcanza límites de trastorno. 
o Signo: manifestación objetiva de un estado que puede ser patológico. 
o Síntoma: señal de alarma, indica que hay una perturbación en el organismo biológico, su 
forma y contenido pueden parecer idénticos en algunos pacientes. 
o Terapia individual: clase de terapia en la cual el terapeuta trabaja únicamente con el 
paciente. 
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o Trastorno: el CIE-10 lo utiliza para señalar la presencia de un comportamiento o de un 
grupo de síntomas identificables en la práctica cínica que se acompañan de malestar o 
interfieren con la actividad del individuo. 
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ANEXO III: 
INSTRUMENTOS UTILIZADOS 
 
-FORMATO DE  
CONSENTIMIENTO 
INFORMADO 
-ENCUESTA Y PLANTILLA DEL 
CMAS-R 
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CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
YO, -------------------------------------------------Identificado/a con cédula de ciudadanía número-------
-------------------- acepto la participación de mi hijo/a  (colocar nombre y apellido) --------------------
-------------------------------------------------------, en la investigación “El bajo rendimiento 
académico y su influencia en los niveles de ansiedad en niños  de 8 a 10 años que asisten a la 
fundación ABEI-QUITO”. La cual tiene como objetivoIdentificar el bajo rendimiento académico 
y su influencia en los niveles de ansiedad. 
Entiendo que la información aquí recopilada  es confidencial y anónima y solo se la utilizará para 
fines investigativos. También entiendo que puedo conocer los resultados o abandonar la 
participación poniéndome en contacto con la persona responsable de la investigación a través de 
los datos que encuentro a continuación. 
Datos del contacto investigador responsable: 
 
INVESTIGADOR CEDULA TELEFONO CORREO 
ELECTRONICO 
Jacqueline Galeas 1713813424 0984094184 galeasjackie@yahoo.es 
 
 Nombre:-------------------------------------------------- 
Firma: ---------------------------------------------------- 
Cédula: -------------------------------------------- de -------------------------------- 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
CUESTIONARIO LO QUE PIENSO Y SIENTO 
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(CMAS – R) 
 
Cecil R. Reynolds. PhD y Sert O. Richmond, EdD 
 
Nombre: ____________________________________  Fecha: _________________ 
Edad: ________________ Sexo: F M 
Instrucciones: 
 
Aquí hay varias oraciones que dicen cómo piensan y sienten algunas personas acerca de ellas mismas. 
Lee con cuidado cada oración, encierra en un círculo la palabra SI, si piensas que así eres. Si piensas 
que no tiene ninguna relación contigo encierra en un círculo la palabra NO. Contesta todas las 
preguntas aunque en algunas sea difícil tomar una decisión. No marques SI y NO en la misma 
pregunta. 
No hay respuestas correctas ni incorrectas. Sólo tú puedes decirnos como piensas y sientes respecto a ti 
mismo. Recuerda, después de que leas cada oración, pregúntate: “¿así y yo?” si es así encierra en un 
círculo SI. Si no es así, marca NO. 
 
 
Total: Puntuación natural: Percentil: Puntuación T o escalar 
I    
II    
III    
M    
 
 
1.- Me cuesta trabajo tomar decisiones Si No 
2.- Me pongo nervioso (a) cuando las cosas no me salen como quiero Si No 
3.- Parece que las cosas son más fáciles para los demás que para mi Si No 
4.- Todas las personas que conozco me caen bien Si No 
5.- Muchas veces siento que me falta el aire Si No 
6.- Casi todo el tiempo estoy preocupado (a) Si No 
7.- Muchas cosas me dan miedo Si No 
8.- Siempre soy amable Si No 
9.-Me enojo con mucha facilidad Si No 
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10.- Me preocupa lo que mis papás me vayan a decir Si No 
11.- Siento que a los demás no les gusta cómo hago las cosas Si No 
12.- Siempre me porto bien Si No 
13.- En las noches, me cuesta trabajo quedarme dormido (a) Si No 
14.- Me preocupa lo que la gente piense de mi Si No 
15.- Me siento solo (a) aunque esté acompañado (a) Si No 
16.- Siempre soy bueno (a) Si No 
17.- Muchas veces siento asco o náuseas SI No 
18.- Soy muy sentimental SI No 
19.- Me sudan las manos Si No 
20.- Siempre soy agradable con todos Si No 
21.- Me canso mucho Si No 
22.- Me preocupa el futuro Si No 
23.- Los demás son más felices que yo Si No 
24.- Siempre digo la verdad Si No 
25.-Tengo pesadillas Si No 
26.- Me siento muy mal cuando se enojan conmigo Si No 
27.- Siento que alguien me va a decir que hago las cosas mal Si No 
28.- Nunca me enojo Si No 
29.- Algunas veces me despierto asustado (a) Si No 
30.- Me siento preocupado (a) cuando me voy a dormir Si No 
31.- Me cuesta trabajo concentrarme en mis tareas escolares Si No 
32.- Nunca digo cosas que no debo decir Si No 
33.- Me muevo mucho en mi asiento Si No 
34.- Soy muy nervioso (a) Si No 
35.- Muchas personas están contra mí Si No 
36.- Nunca digo mentiras Si No 
37.- Muchas vece me preocupa que algo malo me pase Si No 
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PLANTILLA DE CALIFICACIÓN DEL CMAS-R 
 
 
